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Infolge der stetig wachsenden durchschnittlichen Lebensdauer und verbesserter Le-
bensqualität nimmt die Anzahl der älteren und häufig zahnlosen Patienten zu. Aufgrund 
dessen ist die Entwicklung und Forschung in der Implantologie ein sehr wichtiger Be-
standteil in der Zahnheilkunde. Sowohl komplett zahnlose Kiefer als auch Einzelzahnde-
fekte können mit Hilfe von Implantaten prothetisch versorgt werden. Implantatgetragene 
Restaurationen führen vorteilhaft zu einer höheren Stabilität der Prothesen und durch 
fehlende Präparation zum Erhalt der gesunden Zahnhartsubstanz. Die zahnärztliche 
Implantologie ist seit 1982 eine anerkannte Therapieform in Deutschland (DGZMK, 
2005). 
1.1 Definition und Geschichte der Implantologie 
Ein Zahnimplantat ist ein in den Kieferknochen eingepflanztes alloplastisches Teil, das 
dort temporär (zum Beispiel kieferorthopädische Implantate) oder permanent (enossale 
Implantate) verbleiben soll. Die Lehre, die sich damit befasst, wird als Implantologie be-
zeichnet (Watzek und Mailath-Pokorny, 2000). 
Die ersten Versuche der Zahnimplantation gab es schon im Altertum. Bereits ca. 600 v. 
Chr. haben die Etrusker und Ägypter fremde und eigene Zähne mit einem Goldband 
verbunden. Mayas und Inkas „implantierten“ Edelsteine in die nach der Zahnextraktion 
leere Alveole. Dies sollte sowohl der Ästhetik als auch der sinnvollen Nahrungsaufnah-
me dienen. Araber benutzten geschnitzte Zähne aus Tierknochen und brachten sie im 8. 
Jahrhundert nach Europa. Seitdem blieb die Weiterentwicklung der Implantologie lange 
aus. Erst im 18. Jahrhundert versuchte man komplette Zähne inklusive Wurzel aus Gold, 
Silber, Platin oder Porzellan herzustellen. Das gewünschte Ziel wurde aber wegen feh-
lender Funktion nicht erreicht (Salti, 2003).  
Der starke Wunsch nach einem osseointegrationsfähigen Implantat beschäftigte weiter-
hin die Forschung. Aber erst in den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts gelang dies 
Per-Ingvar Brånemark. Er und seine Forschungsgruppe entdeckten die sehr hohe Bio-
kompatibilität des Titans und kamen zum Ergebnis, dass eine Integration des Titanim-
plantats in den Knochen und seine Einheilung möglich ist (Brånemark et al., 1969). Da-
mit war aber das Ende dieser Forschung noch lange nicht erreicht. Heutzutage besteht 
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schon die Möglichkeit Keramikimplantate, die aus Zirkoniumoxid-Keramik bestehen er-
folgreich zu implantieren. Da aber die Langzeitergebnisse noch fehlen, werden Keramik-
implantate eher kritisch angesehen. 
1.2 Implantatmaterialien  
1.2.1 Titan 
Titanium (lat.) ist ein chemisches Element mit dem Elementsymbol Ti und der Ord-
nungszahl 22. Titan ist ein einzigartiges Metall, das mit Knochen- und Weichgewebe 
sehr biokompatibel ist. Es ist beständig gegen Korrosion in Kochsalzlösung und organi-
schen Säuren und damit ein ideal geeignetes Implantationsmaterial für den Menschen. 
Es hat eine sehr geringe Dichte mit 4,50 g/cm3 bei 25 °C. Dieses Metall weist Festig-
keitseigenschaften im Bereich von vergüteten Stählen auf und behält diese Eigenschaf-
ten bis in Temperaturbereiche von ca. 200 bis 500 °C bei. Je nach Legierung beträgt die 
Zugfestigkeit zwischen ca. 300 und 900 N/mm2 (Form & Technik GmbH, 2011). Titan 
bildet leicht Oxide, die im Osseointegrationsprozess von großer Bedeutung sind 
(Wataha, 1996).  
Titanimplantate werden in der Zahnheilkunde seit über fünfzig Jahren erfolgreich ver-
wendet. Die positiven Ergebnisse bei der Anwendung dieses Materials wurden in einer 
15-jährigen Studie bei 371 Patienten demonstriert (Adell et al., 1981). Somit bleibt das 
Titan ein akzeptierter Standard in der Herstellung von Zahnimplantaten. 
 
Titanlegierungen 
Titan kommt in zwei allotropen Modifikationen vor. Reintitan hat ein hexagonal dicht ge-
packtes Alpha-Kristallgitter. Bei hohen Temperaturen wandelt sich Titan zu dem ku-
bisch-raumzentrierten Beta-Kristallgitter, kann aber bei Raumtemperatur stabilisiert wer-
den, indem man aus Titan und Zusätzen anderer Metalle Legierungen bildet. 
Die moderne Industrie bietet Titan sowohl in reiner Form als auch seine Legierungen an. 
Die wichtigsten Legierungsmetalle sind dabei Aluminium, Chrom, Kupfer, Eisen, Man-






 Alpha-Beta-Legierungen und 
 Betalegierungen. 
Reintitan  
Die Festigkeit von Reintitan (99,7%) ist in etwa mit der Festigkeit von Aluminium-
legierungen vergleichbar und geringer als bei Titanlegierungen. Reintitan zeigt ei-
ne sehr hohe Korrosionsbeständigkeit. Wegen seiner hohen Reaktivität oxidiert 
es aber sofort beim Kontakt mit Luft. Interstitieller Sauerstoff und Stickstoff beein-
trächtigen die Stärke von Reintitan (Donachie, 2000). 
Alpha-Legierungen 
Titan-Alphalegierungen enthalten hohe Anteile an Aluminium. Damit werden hohe 
Festigkeitswerte und Korrosionsbeständigkeit bei hohen Temperaturen zwischen 
300 und 500 °C erzielt. Alpha-Legierungen können nicht vergütet werden, sind 
aber gut schweißbar. 
Alpha-Beta-Legierungen 
Bei diesen Legierungen findet man folgende Metallanteile: Chrom, Kupfer, Eisen, 
Mangan, Molybdän, Tantal, Niob. Damit können ebenfalls gute Festigkeitswerte 
erreicht werden, aber die Sprödigkeit nimmt zu und verändert die Verformbarkeit 
negativ. 
Beta-Legierungen 
Beta-Titan hat die höchsten Festigkeitswerte aller Titanlegierungen, bildet aber 
weniger Oxide und ist weniger biokompatibel. Es erreicht allerdings eine extrem 
hohe Korrosionsbeständigkeit, da es mit beta-stabilisierenden Elementen legiert 
werden kann. Die oben genannten Eigenschaften und das geringe Gewicht der 
Betalegierungen ermöglichen hochfeste Verbindungselemente und chirurgische 





Zirkonoxid (ZrO2) wird entweder aus Zirconiumsilicat mittels Reinigungsverfahren oder 
aus Zirkonoxidhydraten durch Entwässerung hergestellt (Brauer, 1978). In der Dentalin-
dustrie hat dieses Material aufgrund seiner attraktiven physikalischen Eigenschaften viel 
Aufmerksamkeit erweckt. Zirkon ist eine weiße, undurchsichtige Keramik, die hohe Bie-
gefestigkeit (800-1000 MPa), hohe Bruchzähigkeit (6 bis 8 MPa√m) und hohe Härte 
(1600-2000 HV) aufweist. Die physikalischen Eigenschaften von Zirkoniumdioxid sind 
auf seine Polykristallstruktur, seine sehr kleine Kristallgröße (<0,4 μm) und seine Kris-
tallform zurückzuführen (Hämmerle et al., 2008). 
Zurzeit sind drei Arten von Zirkonkeramik für die biomedizinische Anwendung erhältlich: 
 3y-TZP, engl: 3 mole% yttrium-stabilized tetragonal zirconia polycrystals, 
 ZTA, engl: glass-infiltrated zirconia-toughened alumina und 
 Mg-PSZ, engl: magnesium partially stabilized zirconia.  
In den zahnmedizinischen Technologien wird am häufigsten 3y-TZP eingesetzt. 
1.3 Dentalimplantat 
1.3.1 Implantatfixtur 
Eine aus Titan oder Keramik hergestellte künstliche Wurzel, die in die Maxilla oder 
Mandibula inseriert wird, nennt man Implantatfixtur. In Bezug auf das eingebrachte Im-
plantatsystem und die geplante prothetische Versorgung können Zahnimplantate mit 
Hilfe von Abutments oder Halteelementen für Prothesen mit Einzelkronen, Brücken oder 
herausnehmbarem Zahnersatz versorgt werden.  
In Abbildung 1 ist eine Krone auf dem Implantat dargestellt. Im Gegensatz zum Zahn 
fehlt bei den osseointegrierten Implantaten das Desmodont, wodurch ist die Biomecha-
nik der Kraftverteilung in implantatgetragenem Zahnersatz im Vergleich zu den natürli-
chen Zähnen qualitativ anders. Konstruktionsbedingt treten bei den Implantatsystemen 
Verbundspalten zwischen den einzelnen Teilen auf, die bei natürlichen Zähnen nicht 
vorhanden sind, was zu Mikrobeweglichkeit der Implantat-Abutment-Komponenten führt. 
Außerdem weisen das Attachment und die biologische Breite Unterschiede auf, was 




Der erfolgreiche Austausch der fehlenden natürlichen Zähne durch künstliche gewebsin-
tegrierte wurzelförmige Zahnimplantate ist ein bedeutender Fortschritt in der klinischen 
Zahnmedizin. Die wissenschaftliche Basis in der Erforschung des Osseointegrationsver-
fahrens hat sich in den letzten Jahrzehnten drastisch erweitert. Weitere Ausführungen 
zur Osseointegration folgen in Abschnitt 1.5. 
 
 
Abbildung 1: Zahnimplantat mit Abutment und Krone im Vergleich zu einem anatomi-
schen Zahn. Das Implantat bildet einen direkten Verbund mit dem Knochen. Das paro-
dontale Ligament fehlt. Die biologische Breite wird durch das Implantat-Abutment-




Formen der Implantate 
Nach Jacobson et al. (1992) unterscheidet man drei Klassen von Implantatformen: 
 Enossal (“im Knochen”), 
 Subperiostal („auf dem Knochen”) und 
 Transosteal („durch den Knochen”). 
Enossale Implantate sind meistens Schrauben- oder Zylinderimplantate, die aus Metall 
oder Keramik hergestellt sind (siehe Abbildung 2). Bei der Positionierung der subperios-
talen Implantate befindet sich das Implantat direkt auf dem Knochen unterhalb der Mu-
kosa (siehe Abbildung 3) und transosteale Implantate durchdringen den Knochen und 
das Weichgewebe (siehe Abbildung 4). 
 
 





Innerhalb dieser Klassifikation unterscheidet man des Weiteren folgende Implantatarten: 
Diskimplantate/BOI® werden wegen ihrer Form basal in den Kieferknochen inseriert und 
deswegen basal osseointegrierte Implantate genannt. Vorteilhaft ist die sofortige Belast-
barkeit; bei Misserfolg hinterlassen sie aber große Knochendefekte. Es gibt bis heute 
keine evidenz-basierten Erkenntnisse über BOI®. Aus den oben genannten Gründen hat 
diese Implantatform ihre Anerkennung in Deutschland nicht gefunden und wird von den 
deutschen Forschungsgesellschaften nicht empfohlen (Schmelzle, 2006). 
Am meisten finden heutzutage rotationssymmetrische Implantate Anwendung (meist 
Schraubenimplantate). Zahlreiche langjährige Studien belegen gute klinische Ergebnis-
se bei der Anwendung schraubenförmiger Implantate.  
 
        
Abbildung 3: Unterhalb der Unterkiefermukosa liegende subperiostale Implantate (Ja-
cobson et al., 1992) 
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Lambrecht et al. (2003) untersuchten im Zeitraum von 1989 bis 1999 468 Implantate bei 
191 Patienten. 95% der untersuchten Implantate waren erfolgreich osseointegriert und 
absolut funktionsfähig. Bereits zuvor beschrieb Bahat (2000) den Erfolg der Brånemark-
System-Implantate. Er analysierte 660 Implantate bei 202 Patienten sofort nach der In-
sertion, in der Einheilungsphase und nach der Belastung im Verlauf von zwölf Jahren. 
Die Erfolgsrate lag über 93,4 %. An dieser Stelle soll erwähnt werden, dass die Qualität 
und Quantität des Knochens, genauso wie ein sorgfältiges und steriles chirurgisches 
Vorgehen, eine bedeutende Rolle beim Einbringen der Implantate spielen (Bahat, 2000). 
Hohlzylinderimplantate wurden in den 1980er Jahren entwickelt. Sie konnten sich aber 
damals wegen mangelnder Durchblutung im kleinen Knochenanteil nicht durchsetzen. 
Infolge ihres heute neuen Designs mit größerem Durchmesser und kürzerem Körper 




Abbildung 4: In die Mandibula inserierte transosteale Implantate (Jacobson et al., 1992) 
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Bei über längere Zeit fehlenden Zähnen bleiben physiologische mechanische Reize aus. 
Infolgedessen geht Kieferknochensubstanz verloren, was oft das Einbringen konventio-
neller Implantate mit großem Durchmesser unmöglich macht. Mini-Implantate, deren 
Durchmesser von 1,8 mm bis 3,1 mm beträgt, fungieren in diesen Fällen als Therapie 
der Wahl. Ihre kleinen Dimensionen machen den aufwändigen Knochenaufbau obsolet. 
Mini-Implantate lassen sich direkt postoperativ belasten. Zudem sind Mini-Implantate auf 
dem Markt günstiger zu erhalten als herkömmliche Implantate (GOZ, 2012).  
Flache gitterförmige Blattimplantate sind subperiostale Implantate, die bei großem Kno-
chenverlust indiziert sind. Diese Platzierungsart hat sich wegen mangelnder Durchblu-
tung und nicht ausreichendem Infektionsschutz aufgrund des fehlenden Periost-Kno-
chenkontaktes als negativ erwiesen. Die Implantate haben sich dennoch in den USA 
durchgesetzt und finden dort eine breite Anwendung (Misch, 2007). 
1.3.2 Abutment 
Ein Abutment – auch sekundärer Teil, transgingivales Übergangsstück oder protheti-
scher Aufbauposten genannt – ist ein Aufbauteil, das eine Verbindung zwischen Implan-
tat und prothetischer Arbeit herstellt. Abutments sind sowohl vorgefertigt zu erhalten als 
auch individuell herstellbar. Die meistbenutzten Materialien in der Abutmentindustrie 
sind Titanlegierungen und Keramiken. Prothetische Aufbauposten sind in verschiedens-
ten Formen zu erhalten. Für herausnehmbare Versorgungen existieren z. B. Steg- und 
Kugelkopf-Attachments, Teleskopkronen oder Magnetaufbauten (Heckmann et al., 
2004). Für die Einzelzahnversorgung stehen Kronenstümpfe zur Verfügung (Weigl et al., 
2000). 
In der Implantatversorgung existiert keine einheitliche Lösung für jede Situation. Für eine 
langfristige Gesunderhaltung und Stabilität sollte jede Implantatversorgung sorgfältig 
angepasst werden. Genauso muss jede Implantatversorgung auf die klinischen Bedin-
gungen abgestimmt werden. Indem das Abutment eine Verbindung zwischen Implantat 
und Restauration darstellt, kann ein Abutment – basierend auf der Digitaltechnik – so 
angepasst werden, dass restaurative und klinische Bedingungen optimiert werden. Die-
se Technologie ermöglicht eine individuelle Gestaltung jedes Implantat-Abutment-





 transgingivale Gestaltungsmöglichkeiten, 
 Emergence-Profil, 
 Begrenzung, Spielraum, 
 Winkel und 
 Kronenretention. 
Abutments, die mit CAD/CAM-Technologie (computer-aided design und computer-aided 
manufacturing) hergestellt worden sind, können eine höhere Präzision im Vergleich zu 
den konventionellen Abutments aufweisen. Die oben genannten Eigenschaften können 
zu einer erfolgreichen, langlebigen und einfacheren implantatgetragenen prothetischen 
Versorgung beitragen (Wu et al., 2010). Weitere Ausführungen zur CAD/CAM-
Technologie folgen in Abschnitt 1.5. 
1.3.3 Abutmentschraube 
Eine Abutmentschraube stellt die Verbindung zwischen Implantatfixtur und Abutment 
her. Das ursprüngliche Brånemark-Protokoll sah ein zweiteiliges chirurgisches Vorgehen 
vor und war für die komplett zahnlose Unterkieferversorgung verfasst (Binon, 2000). Im 
ersten Schritt wurden Implantatschrauben in den vitalen Knochen eingesetzt und beka-
men eine ungestörte Einheilungsphase von drei Monaten. Der zweite Schritt bestand 
aus der Freilegung der Implantatfixtur, der Befestigung eines transgingivalen Über-
gangselementes und der Verbindung zur Prothesenkomponente der prothetischen Res-
taurierung. In diesem Protokoll diente ein 0,7 mm hoher Sechskant mit dem Zweck einer 
Kupplungsvorrichtung der Drehmomentübertragung (fixture mount) als Implantat-
Abutment-Interface. Entsprechend diesem Behandlungskonzept war es möglich, den 
ganzen zahnlosen Unterkiefer zu versorgen. 
Der Sechskant konnte aber keine ausreichende Verdrehsicherung erbringen (Beaty, 
1994). Ebenfalls war er nicht in der Lage, den auf die Einzelkrone gerichteten, intraora-
len Kräften standzuhalten (Binon, 1995). Diese Eigenschaften sind allerdings bei Einzel-
zahnlücken oder teilweise zahnlosen Kieferrestaurationen erforderlich. Aus diesem 
Grund musste das Schraubendesign durch eine neue Gestaltung seiner Geometrie, Hö-
he und Oberfläche modifiziert werden. Dabei waren die Passgenauigkeit des Sechskan-
tes und die Bestimmung eines möglichst genauen Drehmoments beim Anziehen der 
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Schraube sehr wichtig (Binon, 1996a; Martin et al., 2001). So bestand in der darauffol-
genden Entwicklung die Aufgabe, zwischen Implantat und Abutment eine feste und star-
ke Verbindung und Stabilität (sowohl laterale Stabilität als auch Rotationsstabilität) zu 
erreichen. Daraus folgt, dass für die erfolgreiche Implantation die Implantat-Abutment-
Stabilität einer der wichtigsten Parameter ist (Ohrnell et al., 1988). 
1.4 Implantat-Abutment-Interface 
Die Implantat-Abutment-Verbindung wird heutzutage meist als externe oder interne Ver-
bindung beschrieben. Der Unterschied besteht im Vorhandensein oder Fehlen einer Er-
weiterungskomponente auf dem Implantatkörper. In den Abbildungen 5 und 6 sind beide 
Verbindungsarten zu sehen. Weiterhin kann die Verbindung in die Gleitpassung (slip-fit 
joint), bei der ein kleiner Raum zwischen zwei Körpern bestehen bleibt, und in die 
Presspassung (friction-fit joint), bei der zwei Teile ohne Platz dazwischen zusammenge-
presst sind, eingeteilt werden. Die Implantat-Abutment-Kombination wird auch als Butt 
joint, Stumpfstoß oder Flachverbindung, mit zwei aneinander liegenden rechtwinkligen 
ebenen Flächen und als Bevel joint, eine Konusverbindung mit zwei nach unten konver-
gierenden Flächen, charakterisiert. Die Verbindungsflächen können zusätzlich eine Ro-
tationsgesperre/Index und/oder eine seitliche stabilisierende Komponente enthalten 
(Muley et al., 2012). 
 





Abbildung 6: Interne Implantat-Abutment-Verbindung (Muley et al., 2012) 
Wesentliche klinische Komplikationen der externen Sechskant-Verbindung von Bråne-
mark (English, 1992; Jorge et al., 2013; Kallus und Bessing, 1994), Verlust oder Bruch 
der Abutmentschraube und dynamische Mikrobewegungen in der Implantat-Abutment-
Verbindung (Meng et al., 2007) erforderten neue und bessere Verbindungsformen.  
Formen der externen Implantat-Abutment-Verbindungen: 
1. Tapered hexagon (spitz zulaufender Sechskant) – im Vergleich zum traditionellen 
externen Sechskant ist die Rotationsfreiheit zwischen Implantat und Abutment 
reduziert, wodurch auch die Häufigkeit des Schraubenverlustes verringert ist. Zu-
sätzliche Genauigkeit bei der Übertragung und zusätzliche Funktionsstabilität 
sind gegeben (Muley et al., 2012). 
2. External octagon (externes Achteck) – im Vergleich zum traditionellen externen 
Sechskant wird eine bessere Verzahnung durch eine höhere Positionenzahl er-
möglicht, jedoch aufgrund der Geometrie dieser Verbindung, die fast einen Kreis 
darstellt, geht die Rotationsstabilität verloren (Muley et al., 2012). 
3. Spline dental implant (Spline Implantat) - Spline Zahnimplantate größeren Durch-
messers minderten im Vergleich zum traditionellen externen Sechskant die Inzi-
denz verlorener Abutmentschrauben und ebenfalls die Drehtendenz. Schmale 
Spline Implantate führten zum Stabilitätverlust (Muley et al., 2012) 
Trotz neuen Designs und neuer Größen der externen Implantat-Abutment-Verbindungen 
traten weiterhin Komplikationen in der Implantatprothetik auf (Beaty, 1994; English, 




Das erste Implantat mit interner Verbindung wurde 1986 von Niznick entwickelt. Der 
Verbindungssechskant lag 1,7 mm tief im Implantat, war 0,5 mm breit und hatte eine 
Konizität von 45° (Binon, 1996b; Niznick, 1991). Die Aufgabe der neuen Konstruktion 
bestand in der Verteilung der intraoralen Kräfte in die Tiefe des Implantates, womit eine 
ausreichende Stabilität erreicht werden sollte (Niznick, 1983, 1991). Zusätzlich bietet 
das interne Interface nach Binon (2000) folgende in der Implantologie notwendige Ei-
genschaften: 
 Geschützte, abgeschirmte Abutmentschraube, 
 Verteilung der seitlichen Belastung der Kaukräfte in die Implantattiefe, 
 lange Innenwandunität, was einen rundum ganzen Körper darstellt und damit die 
Verbindungsöffnung verhindert, 
 reduzierte vertikale Plattform für restaurative Komponenten, 
 Vibrationspuffer, 
 Mikrobielle Abdichtung und 
 hohe Flexibilität. 
Die Innenpassungsimplantate können folgendermaßen unterteilt werden: 
 Gleitpassung - mit kleinem Raum zwischen Implantat und Abutment, zum Bei-
spiel: 6-Punkte–Innensechskant, 12-Punkte-Innensechskant und internes Acht-
eck.  
 Presspassung – ohne Platz zwischen zwei Komponenten, zum Beispiel: Mors-
ekegelimplantat. 
 
Abbildung 7: Morse tapered Implantat-Abutment-Verbindung (Muley et al., 2012) 
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Die Presspassung (Morse tapered Implant siehe Abbildung 7) verhindert die Rotation im 
Implantat-Abutment-Gelenk und somit auch den Verlust der Schraube. Bei diesem Ver-
bindungssystem ist die Fähigkeit, den Biegekräften standzuhalten, enorm gestiegen. 
Laut Merz et al. (2000) bestätigen viele Studien ebenso die positiven Eigenschaften der 
konischen Implantat-Abutment-Verbindung.  
1.5 Osseointegration 
Obwohl schon in den 1950er Jahren aus Tierversuchen bekannt war, dass Titan als Im-
plantationsmaterial toleriert wird (Beder et al., 1957; Leventhal, 1951), gab es noch län-
gere Zeit keine Vorstellungen über seine Anwendung in der Zahnmedizin (Albrektsson, 
1984). Der Paradigmenwechsel begann im Jahr 1966 durch die Beschreibeung der 
Osseointegration durch Brånemark. Dieser Begriff bezeichnet die Bildung einer direkten 
Verbindung zwischen Implantatkörper und Knochen ohne dazwischenliegendes Weich-
gewebe.  
Der Ablauf der Osseointegration umfasst eine Reihe von biologischen Prozessen, die 
von Brånemark et al. (1969) und Schroeder et al. (1976) beschrieben wurden. Im Jahr 
2003 wertete Berglundh und seine Forschungsgruppe den Ablauf der Osseointegration 
zu verschiedenen Zeitpunkten zwischen zwei Stunden und zwölf Wochen postoperativ 
in Tierversuchen aus. Sie beobachteten, dass unmittelbar nach dem Einbringen des Im-
plantats in die vorbereitete Osteotomie ein Blutgerinnsel gebildet wurde, das seinerseits 
bald von Entzündungszellen umgeben war. Während der initialen Phase blieb das Ge-
winde in engem Kontakt zum Knochen, wodurch eine mechanische Stabilität gewähr-
leistet wurde. Einige Tage später war das Koagulum durch Granulationsgewebe mit bin-
degewebsbildenden Zellen ersetzt. Im neu entstandenen Gewebe direkt an der Titan-
oberfläche bildeten sich sofort im Stroma mit fibrinartigen Strukturen dicht gepackte Zel-
len, wo nur noch wenige inflammatorische Zellen vorhanden waren. Der Prozess der 
Knochenbildung begann bereits während der ersten Woche. Der neu gebildete Ge-
flechtknochen schien fast alle Oberflächenbereiche des Titans zu besetzen. Vier Wo-
chen später war das Knochengewebe neben der Implantatwand von Osteoblasten um-
geben und mit reich vaskularisierter vorläufiger Matrix bedeckt. Nach sechs Wochen 
waren große Bereiche des neu gebildeten Knochens durch das Auftreten von primären 
und sekundären Osteonen gekennzeichnet. Der mineralisierte Knochen lag in engem 
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Kontakt zur Implantatoberfläche. Im Laufe der achten bis zwölften Woche erfolgte der 
Umbau des Geflechtknochens, wobei der mineralisierte Knochen vom Knochenmark 
umgeben war. Zahlreiche Fettzellen, Gefäße, Kollagenfasern und einige mononukleäre 
Leukozyten des reifen Lamellenknochens waren nach dreimonatiger Osseointegration 
zu finden (Berglundh et al., 2003). 
1.5.1 Primär- und Sekundärstabilität 
Die Voraussetzung für langfristige positive Ergebnisse der osseointegrierten Implantate, 
sowohl während des Einsetzens als auch postoperativ nach der Einheilung, ist die Kno-
chenstabilität (Sennerby und Meredith, 1998). Sie kann als primäre und sekundäre Sta-
bilität charakterisiert werden. Unter primärer Stabilität versteht man die mechanische 
Stabilität, die durch direkten Kontakt zwischen umgebendem vitalen Knochen und der 
Oberfläche des Implantates sofort nach der Insertion vorhanden ist. Die sekundäre Sta-
bilität ist ein wochenlanger, auf histologischer Ebene ablaufender Prozess, der für die 
Knochenbildung verantwortlich ist. 
1.6 Biomechanik der Kraftverteilung in der Implantologie 
Die Biomechanik der Kraftverteilung in implantatgetragenem Zahnersatz ist im Vergleich 
zu den natürlichen Zähnen qualitativ anders. Der ausschlaggebende Unterschied ist die 
Wurzelhaut, die Mikrobewegungen bei den Zähnen ermöglicht und welche osseointe-
grierte Implantate nicht aufweisen. Die Art der Kraftverteilung zwischen den Elementen 
eines Systems hängt von der relativen Steifigkeit bzw. der Auslenkung jedes Teils ab. 
Es gibt strukturelle Unterschiede zwischen zwei Entitäten und dem Trägermedium 
(Desmodont versus Osseointegration), die physiologisch diametral disparat sind. Erste 
zeigt eine maximale Flexibilität jedes Teils im System, während die Osseointegration per 
Definition keine Flexibilität aufweist. Die Mikrobewegung ist eine Bewegung eines Zah-
nes oder von Implantat-System-Komponenten von 0,1 bis 0,5 mm. Die Bewegung ist 
messtechnisch darstellbar, aber nicht leicht beobachtbar (Weinberg, 1993). 
Kraftverteilung bei natürlichen Zähnen 
Die Bewegung des Zahnes, die von einer vertikalen Beißkraft (O) ausgelöst wird, wird 
durch  Mikrobewegungen der Wurzelhaut und durch die Form der Wurzel ermöglicht 
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(siehe Abbildung 8). Sie bildet eine resultierende Kraft (F), die ihre Drehachse (CR) im 
apikalen Drittel des Zahnes hat (Weinberg, 1957 a). Der Belastungspunkt (impact area) 
ist der Höckerkontakt des gegenüberliegenden Zahnes. Die resultierende Kraftlinie ist 
immer senkrecht zum Belastungsareal. Deswegen erzeugt ein Höcker-Fossa-Kontakt 
eine vertikale Kraft, während ein Höcker-Höckerfacetten-Kontakt eine laterale Kraft er-




Abbildung 8: Vergleich der Drehmomenterzeugung im natürlichen Zahn und in der im-
plantatgetragenen Krone in Bezug auf die Änderungen in der Höckerneigung: O = verti-
kale Beißkraft; F = resultierende Kraft; CR = Drehpunkt; D, d = Abstand; T = Drehmo-
ment (Weinberg, 1993). 
Drehmoment  
Das Drehmoment wird als die Multiplikation der Kraft mit dem Abstand vom Rotations-
punkt, der senkrecht zu der Kraftlinie verläuft, bezeichnet. Wie in Abbildung 8 gezeigt ist, 
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kann das Drehmoment durch die Reduktion der Höckerneigung des Stoßbereiches deut-
lich vermindert werden, so dass die resultierende Kraftlinie näher am Rotationspunkt 
des Zahnes verläuft. Während der Zahn Mikrobewegungen um den Mittelpunkt der Dre-
hung ausführt, werden Druck- und Zugkräfte auf das Desmodont ausgeübt. Die Länge 
der Wurzel erhöht dabei deutlich die Kraftverteilung auf den alveolären Knochen 
(Weinberg, 1993). 
Kraftverteilung bei Implantaten 
Knochenelastizitätsmodul  
Der Elastizitätsmodul des Knochens ermöglicht eine Auslenkung im Bereich von weni-
gen Mikrometern. Titanfixturen sind deutlich steifer als Knochen (Skalak, 1983) und ob-
wohl osseointegrierte Implantate keine Mikrobewegungen aufweisen (wie sie etwa durch 
die Anwesenheit von Wurzelhaut möglich wäre), ist die Knochenelastizität für die ent-




Wegen der fehlenden Mikrobewegungen bei Implantaten konzentriert sich der größte 
Teil der Kraftverteilung auf dem Kamm des Implantatkörpers. Die vertikale Kraft kon-
zentriert sich bei den zylindrischen Implantaten an der Spitze des Implantatkörpers, 
während Gewindeimplantate krestale und apikale Kräfte auf den Knochen leiten. Latera-
le Kräfte erzeugen in beiden Fällen eine krestale Kraftverteilung (Rieger et al., 1990). 
Wie aus Abbildung 8 ersichtlich ist, resultiert aus einer Vertikalkraft (O) auf der Höcker-
facette eine zur Oberfläche im Kraftangriffspunkt senkrechte Kraftlinie (F). Der  senk-
recht zu der Kraftlinie liegende Abstand (D) vom Implantatkamm ergibt multipliziert mit 
der resultierenden Kraft (F) den Drehmomentwert, der eher auf dem Implantatkamm als 
entlang der Oberfläche des Implantats verteilt ist, wie es in den natürlichen Zähnen der 
Fall ist. Dieses Konzept steht in Einklang damit, dass der Knochenverlust bei Implanta-
ten fast immer am Kamm des Körpers initiiert ist (Rieger et al., 1990). 
Drehmomentreduktion  
Die Reduktion der Facettensteigungen führt zu einem flacheren Aufprallbereich und 
dadurch zu einer steileren vertikalen Linie der resultierenden Kraft. Der senkrechte Ab-
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stand (d) vom Kamm des Implantatkörpers ist reduziert, wodurch das Drehmoment auf 
den krestalen Knochen effektiv reduziert wird. Eine ideale Höcker-Fossa-Beziehung soll-
te in zentrischer Okklusion, möglichst ohne Kontakte in dynamischer Okklusion erstellt 
werden. 
1.7 Prognose und Einflussfaktoren 
Im Laufe der Jahre wurden mehrere Kriterienkataloge für eine Erfolgsevaluation in der 
oralen Implantologie konkretisiert. Die ältesten und am häufigsten verwendeten Kriterien 
wurden von Albrektsson et al. (1986) definiert: 
 Klinische Implantatunbeweglichkeit, 
 Röntgenologisch keine periimplantäre Aufhellung erkennbar, 
 Implantat bereitet keine Beschwerden, wie Schmerzen, Neuropathien und Parä-
thesien, und es weist keine anhaltenden und/oder irreversiblen Anzeichen der In-
fektion oder Verletzung des Unterkieferkanals auf, 
 der vertikale Knochenverlust beträgt im ersten Jahr weniger als 1 mm und in den 
darauffolgenden Jahren nicht mehr als 0,2 mm/Jahr, 
 eine Erfolgsquote von 85 % nach fünf Jahren und 80 % nach zehn Jahren stellt 
ein Mindestkriterium für den Erfolg eines Implantatsystems dar (Albrektsson et 
al., 1986). 
Obwohl Implantologie als sichere und zuverlässige Therapieform in der Zahnmedizin 
angesehen wird, treten bisweilen Komplikationen auf. Viele Autoren haben verschiedene 
Faktoren, die möglicherweise dazu führen, diskutiert.  
Esposito et al. (1998) haben die Gründe für Implantatversagen in vier Gruppen einge-
teilt: 
 biologische Ursachen,  
 mechanischer Misserfolg der Komponenten (z.B. Frakturen der Implantate, Ver-
bindungsschrauben, Abutments und Restaurationen),  
 iatrogene Fehler (z.B. Nervenschäden, falsche Ausrichtung des Implantats) und 
 Funktionsstörungen (phonetische, ästhetische, psychologische Probleme). 
Weiterhin bezeichneten Esposito et al. (1998) die biologischen Ursachen als endogen 
(systemisch oder lokal) und exogen (betreiber- oder biomaterialbezogen). Ein Jahr spä-
ter definierte die Arbeitsgruppe den Misserfolg biologischen Charakters als „die Unzu-
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länglichkeit eines Wirtes die Osseointegration aufzubauen und aufrechtzuerhalten“. Ein 
Implantat, das nicht osseointegriert wurde, betrachtete man als frühen Misserfolg, im 
Gegensatz zu einem späteren Misserfolg, der aus dem Verlust der schon erreichten 
Osseointegration unter funktioneller Belastung resultiert (Esposito et al., 1999). 
Auf der Basis einer Metaanalyse in diesem Forschungsgebiet beschrieben Berglundh et 
al. (2003) mögliche Fälle von biologischen und technischen Komplikationen anhand von 
über mindestens fünf Jahren laufenden Studien: 
 Implantatverlust vor der Belastung, 
 Implantatverlust während der Funktion, 
 anhaltende sensorische Störungen, 
 Weichteilkomplikationen, 
 Periimplantitis, 
 Knochenverlust ≥ 2,5 mm, 
 Implantatbruch und 
 Technische Komplikationen (Implantatkomponente oder Suprakonstruktionen). 
1.8 Implantat-Abutment-Verbindung 
Konstruktionsbedingt treten bei den Implantatsystemen Verbundspalten zwischen den 
einzelnen Teilen auf, die bei natürlichen Zähnen nicht vorhanden sind, was zu Mikrobe-
weglichkeit der Implantat-Abutment-Komponenten führt. In der vorliegenden Arbeit wird 
die Stabilität und Bewegung bei Implantat-Abutment-Systemen überprüft. Deswegen 
wird an dieser Stelle auf die Komplikationen eingegangen, die im Bereich der Verbund-
stelle beider Systemkomponenten auftreten können, sowie darauf, welche Faktoren sie 
begünstigen können.  
1.8.1 Mechanischer Misserfolg 
Mikrobewegungen zwischen Implantat und Abutment irritieren den periimplantären Kno-
chen. Er reagiert durch Abbau im Bereich der Implantatschulter (Depprich et al., 2008). 
Während der Funktion werden prothetische Restaurationen und Implantat-Abutment-
Verbindungen von verschiedenen Kaukräften beeinflusst. Beispielweise wirkt auf ein 
einziges Molarenimplantat in axialer Richtung eine Kraft von 120 N (Richter, 1995). Wal-
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timo und Kononen (1995) nennen eine mögliche kurzfristig auftretende Kraft von 847 N 
bei Männern und 595 N bei Frauen. 
Kraft- und Formschluss zwischen Implantat und Abutment sind zwei Bestandteile, die 
mechanischem Versagen widerstehen. Während der physiologischen Funktion über-
schreiten dynamische Belastungskräfte den maximalen Widerstand einer Implantat-
Abutment-Verbindung nicht oder liegen sogar weit darunter, jedoch kann sich die Im-
plantat-Abutment-Verbindung nach und nach lockern oder plötzlich aufgrund von Ermü-
dung komplett versagen (Burguete et al., 1994; Haack et al., 1995; Rangert et al., 1989). 
Faktoren, die einen Einfluss auf Mikrobewegungen der Implantat- und Aufbaukompo-
nenten haben können, sind eine Vorbelastung, ein Verlust der Vorspannung an der 
Abutment-Schraube, eine mangelnde Stabilität der Implantatteile, Knocheneigenelastizi-
tät und Überbelastung (Binon, 1994; Gratton et al., 2001). 
In Bezug auf klinische Komplikationen bei osseointegrierten Implantaten zeigte sich, 
dass die Häufigkeit eines Schraubenverlustes oder einer Schraubenfraktur zwischen 2 
und 45 % der implantatgetragenen Restaurationen variiert, wobei die höchste Schrau-
benversagensrate bei den Einzelkronen liegt (Goodacre et al., 1999). In einer 2004 über 
implantatbedingte Komplikationen durchgeführten Metaanalyse haben Lang et al. (2004) 
eine kumulative Inzidenz der Verbindungskomplikationen von 7,3 % in der Zeit von fünf 
Jahren berechnet. 
1.8.2 Bakterielle Besiedlung (bacterial leakage) 
Bei einer Implantat-Abutment-Verbindung existiert ein kleiner Zwischenraum zwischen 
Implantat und Abutment, der als Mikrospalt bekannt ist. Studien zeigen, dass die mittlere 
Größe des Mikrospalts zwischen 2 und 6 µm beträgt. Drei wesentliche Faktoren für das 
Entstehen des Mikrospalts sind die okklusale Belastung während der physiologischen 
Funktion, fertigungstechnische Toleranz (Passung) und Mikrobewegungen zwischen 
den Implantat-Abutment-Verbindungskomponenten (Shareef und Levine, 1996; 
Steinebrunner et al., 2005). Mikroorganismen besiedeln diesen Raum und führen zur 
Entstehung eines Bakterienreservoirs, infolge dessen eine Entzündung des Weichge-
webes im Bereich des Implantat-Abutment-Interfaces entsteht. 
Binon (1995) und Jansen et al. (1997) maßen mit Hilfe eines Rasterelektronenmikro-
skops den Mikrospalt zwischen Implantat und Abutment aus. Die Präzision der Implan-
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tat-Abutment-Verbindung bei ScrewVent®-Implantaten wurde von Binon (1995) mit den 
Vergrößerungen von 20-, 100- und 200-fach analysiert. Die Größe des Spaltes betrug in 
diesem Fall 45 μm (Binon, 1995). In der Studie von Callan et al. (2005) wurden DNA-
Proben bei Patienten untersucht, um die mikrobielle Besiedlung im Implantat-Abutment-
Interface zu erforschen. Die Autoren berichteten über acht verschiedene moderate bis 
hochpathogene parodontale Erreger, einschließlich Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans und Porphyromonas gingivalis in dem Mikrospalt. Diese Daten unter-
stützen die Ergebnisse anderer Forscher und führen zu der Schlussfolgerung, dass 
normale und pathogene Mundflora in der Lage war, die Implantat-Abutment-Verbindung 
zu penetrieren und zu besiedeln (Quirynen et al., 2006; van Winkelhoff et al., 2000). 
Die Anwesenheit eines Mikrospaltes in der Implantat-Abutment-Verbindung in enger 
Beziehung zum Knochen kann eine bedeutende Rolle in der Entwicklung einer periim-
plantären Entzündung spielen und zum Knochenverlust führen (Persson et al., 1996).  
Aus den oben genannten Gründen ist die Prävention der bakteriellen Infektion im Mikro-
spalt eine große Herausforderung für die Konstruktion der zweiteiligen Implantatsys-
teme, wobei das Ziel darin besteht, die Entzündungsreaktion zu minimieren und die peri-
implantäre Knochenstabilität zu maximieren. 
1.8.3 Biologische Breite bei Implantaten und Platform Switching  
Die biologische Breite bei natürlichen Zähnen setzt sich aus dem 1,7 mm dicken Des-
modont und dem 1,0 mm dicken Saumepithel zusammen (Gargiulo et al., 1961). Dieser 
Teil des bindegewebigen Attachments stellt einen Schutz für den dentoalveolären Kom-
plex dar, indem der Zutritt für die pathogene Mundflora in die inneren Strukturen unmög-
lich bleibt. Diese natürliche Barriere existiert bei Implantatversorgungen nicht, was be-
deutet, dass die Schutzfunktion gegen bakterielle Erreger und ihre Produkte auf andere 
Art und Weise erfolgen muss. 
Der Vorgang der Stabilitätsentwicklung der periimplantären Hart- und Weichgewebe 
kann über mehrere Wochen dauern (Berglundh et al., 2003). Bei der Osseointegration 
im Bereich des krestalen Knochens direkt nach der Insertion spielen das Implantat-
design, die Art der Einheilung und die Art der Implantat-Abutment-Verbindung eine be-
deutende Rolle (Enkling et al., 2011; Weng et al., 2010). An dieser Stelle ist erwäh-
nenswert, dass alle zweiteiligen Implantatsysteme per Definition einen nachteiligen Mik-
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rospalt in der Konstruktion besitzen, welcher die periimplantäre Knochenmorphologie 
beeinflussen kann. Zusätzlich berichteten Weng et al. (2008) darüber, dass unterschied-
liche Designs der Mikrospalte zu unterschiedlichen Formen und Größen des periimplan-
tären („dish-shaped“) Knochendefekts sowohl bei der transgingivalen als auch bei der 
subgingivalen Einheilungsposition führen. Damit laufen die Knochenumbauvorgänge so 
lange, bis die dem natürlichen Zahn vergleichbare biologische Breite erreicht ist. 
Berglundh et al. (1991) zogen Parallelen zwischen dem Aufbau von Gingiva und Muko-
sa am Zahn und am Implantat. Zur Veranschaulichung sind die Ergebnisse dieser Stu-
die in Tabelle 1 dargestellt. Insgesamt beträgt die biologische Breite an einem Implantat 
im Mittel 3,5 bis 4,0 mm. 
 
 Implantat Zahn 
Saumepithel vorhanden, differenziert sich 
aus dem Epithel der oralen 
Mukosa 
vorhanden, differenziert 
sich aus dem Epithel der 
oralen Mukosa 
Haftung hemidesmosomal am Titan hemidesmosomal am Zahn 
Saumepithel / Höhe ves-
tibulär 
ca. 2,0 mm ca. 1,0 mm 
Bindegewebe /Höhe ves-
tibulär 
ca. 1,5 mm ca. 1,0 mm 
Tabelle 1: Biologische Breite im Vergleich zwischen Implantat und Zahn. 
 
Der Einfluss des Abutmentdurchmessers bei der Implantat-Abutment-Verbindung, die 
weiter koronal von dem Knochenniveau entfernt liegt, war bereits Gegenstand wissen-
schaftlicher Untersuchungen. Im Vergleich zu einem Abutment mit implantateinheit-
lichem Durchmesser ließ sich bei den Abutmentkonstruktionen mit kleineren Durchmes-
sern ein geringerer Knochenabbau nachweisen (Canullo et al., 2010; Vandeweghe und 
De Bruyn, 2012).  
Die Verwendung von Abutments mit kleineren Durchmessern auf den Implantaten mit 
größeren Durchmessern nennt man Platform Switching. Platform Switching verlagert 
den Übergang zwischen Implantat und Abutment zu einer zentralen Position. Auf diese 
Weise liegt die Implantat-Abutment-Verbindung horizontal nach innen vom Umfang der 
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Implantatplattform und weiter entfernt vom Knochen. Hierdurch entsteht zwischen Im-
plantat und Abutment eine Stufe. Somit erstreckt sich entzündetes Bindegewebe nicht 
mehr im gleichen Ausmaß nach lateral, wie es mit einer traditionell abgestimmten Im-
plantat-Abutment-Verbindung der Fall ist (Sarfaraz et al., 2013).  
Nach den zahlreichen Studien, die sich mit dem Thema „Platform Switching“ beschäftigt 
haben und zu vielversprechenden Ergebnissen gekommen sind, wird dieses Verfahren 
zur Verringerung des krestalen Knochenverlustes und zum Erhalt der Zahnfleischpapil-
len verwendet. An der Stelle ist es aber anzumerken, dass Langzeitergebnisse noch 
ausstehen. 
1.8.4 Forderungen für eine erfolgreiche implantatgetragene Restauration 
Basierend auf Erkenntnissen zahlreicher Studien ist nach einer erfolgreichen Osseo-
integration eines Implantates das Implantat-Abutment-Interface für eine langlebige pro-
thetische Versorgung ein sehr wichtiger und anspruchsvoller Komplex. Wie im Kapitel 
1.8 beschrieben, führt seine Insuffizienz zu Knochendestruktionen, Keimbesiedlung und 
mechanischem Versagen der gesamten Konstruktion. Daraus folgt, dass die Stabilität 
der Implantat-Abutment-Verbindung sowie die Vermeidung von Mikrobewegungen und 
Mikrospalten zur Komplikationsvermeidung beitragen (Harder, 2012; Salinas, 2001). 
Diese Forderungen sind auch bei den CAD/CAM hergestellten Konstruktionen für das 
Vermeiden von Spannungen am Implantat-Abutment-Interface zu beachten. 
1.9 CAD/CAM-Technologie 
CAD/CAM-Technologie (computer-aided design und computer-aided manufacturing) 
wird in der Zahnmedizin, um die Gestaltung und Herstellung von Zahnersatz (Kronen, 
Brücken, Veneers, Inlays, Onlays, Zahnimplantatversorgungen und kiefer-
orthopädischen Apparaturen) zu verbessern, eingesetzt. CAD/CAM-Zahnersatz wird aus 
biokompatiblen keramischen Materialien, Kunststoff, Kobalt-Chrom-Legierungen und 
Titan gefräst. Moderne Computertechnologien ermöglichen, dass die Bewegungen dia-
mantierten Fräsen durch dentale Softwareprodukte gesteuert werden. Bei der Herstel-
lung von CAD/CAM-Zahnersatz unterscheidet man zwei Verfahren: Chairside-Verfahren 
und Labside-Verfahren. Chairside-Verfahren (chairside: am Behandlungsstuhl) wird 
meistens für die Versorgung einzelner Zähne eingesetzt. Dabei erfolgt digitale Erfas-
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sung des präparierten Zahnstumpfes intraoral durch eine Kamera mit kleinem Kopf di-
rekt in der Zahnarztpraxis. Vorteile dieses Verfahrens sind, dass der präparierte Zahn 
für das zahntechnische Labor nicht abgeformt werden muss und dass der Patient eine 
schnelle und definitive Versorgung in einer Sitzung erhält. Bei dem Labside-Verfahren 
(labside: labortechnisch) werden der konventionellen Zahnersatzherstellung ähnlich Ab-
drücke der bearbeiteten Zähne und des Gegenkiefers benötigt. Dazu ist noch unbedingt 
Abformung der Okklusion erforderlich. Erst im Labor werden durch Ausgießen der Ab-
formungen hergestellte Gipsmodelle durch ein Scanverfahren in das CAD/CAM-
Programm transferiert. Das Programm liefert eine dreidimensionale graphische Darstel-
lung der gewonnenen Daten, die durch Zahntechniker bearbeitet und modelliert werden 
kann. Die Konstruktionsdaten werden anschließend an die Fräseinheit geschickt. Bei 
diesem Verfahren lässt sich die Herstellung des Zahnersatzes besser kontrollieren. 
CAD/CAM hergestellte Abutments 
Mit Hilfe der CAD/CAM-Technologie im dentalen Bereich können heutzutage individuell 
hergestellte Abutments entworfen werden, deren Gestaltung anatomischer Zahnform 
entspricht und patientenbezogene Ästhetik wiedergibt. Nach der Abformung des Implan-
tates wird ein Meistermodel im zahntechnischen Labor hergestellt. Im Bereich der Im-
plantation wird durch Gingivamaske das Emergenzprofil definiert. Anschließend wird das 
Meistermodell gescannt und aus dem generiertem Datensatz  mit Hilfe einer CAD/CAM-
Software, zum Beispiel CEREC oder Delcam, das Abutment gefräst. Durch diese Tech-
nologie entsteht ein hochpräzise hergestelltes Implantat-Abutment-Interface, ästhetische 
und gewebeverträgliche Zahnversorgung. 
1.10 Zu erwartende Kaukräfte 
Eine Sichtung der in klinischen Studien genannten auftretenden Kaukräfte ergab eine 
große Streuung. So beträgt laut Pistner und Kukiz (1998) der Mittelwert für die maximale 
mechanische Belastung zwischen Ober- und Unterkiefer 331 N. Gerlach und Schwarz 
(2002) geben hingegen einen Wert von 250 N an. Suzuki et al. (1999) untersuchten 
Kaukräfte bei Totalprothesenträgern und bestimmten einen Mittelwert der maximalen 
Belastung von 292 N. Andererseits stellten Miyaura et al. (2000) bei Totalprothesenträ-
gern einen Wert von nur 54 N fest. 
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Vergleichsstudien belegen, dass aufgrund von Osseointegration und fehlenden Rezep-
toren des Zahnhalteapparates bei Implantaten kein Schutzreflex vor Überbelastung be-
steht. Demzufolge können mit einem implantatgetragenen Gebiss höhere Kaukräfte als 
mit natürlichen Zähnen erreicht werden (Klineberg und Murray, 1999; Thomaidis et al., 
2009). Balabanoff (1958) berichtete über einen Wert von 100 N/cm2,  der eine physiolo-
gische Schmerzgrenze des Desmodonts darstellt. Nach Haraldson und Carlsson (1977) 
betragen Durchschnittswerte der Kraft bei mit Implantaten behandelten Patienten 15 N 
bis 144 N, wobei diese Werte von Alter, Geschlecht, Entwicklung und Kraft der Kaumus-
kulatur, Art des Zahnersatzes und Art der Nahrungsaufnahme (leichtes Abbeißen, Kau-
en oder maximales Beißen) abhängig sind. Wie zu erwarten, beruhen die auftretenden 
Kaukräfte auch auf dem Widerstand der Nahrung. So ermittelten Wang und Stohler 
(1990) für eine Karotte eine Kraft von 66 N, für eine Erdnuss 52 N und für ein Beefsteak 
25N. Anderson (1953) und Jaeger et al. (1989) untersuchten die möglichen Kaukräfte in 
vivo und stellten fest, dass die Werte während der Mastikation individuell im Bereich von 
5 N bis 120 N schwankten. 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass noch nicht alle Einflussfaktoren auf eine implan-
tatgetragene prothetische Versorgung, vor allem im Bereich der Implantat-Abutment-
Verbindung, vollständig untersucht worden sind. Hier zu nennen sind beispielsweise 




2. Ziel der Studie und Fragestellung 
Die laufenden Fortschritte in der CAD/CAM-Technologie fördern heutzutage den 
Wunsch, Abutments patientenbezogen zu gestalten. Immer mehr Implantathersteller 
bieten diese Herstellungstechnik an. In zahlreichen zahnmedizinischen Veröffentlichun-
gen und auf den Internetseiten der Hersteller werben diese mit „einer effektiven, effizien-
ten und patientenbezogenen prothetischen Versorgung“, mit einer „optimalen Unterstüt-
zung und Retention der endgültigen Versorgung“ und mit einem „erfolgreichen Weich-
gewebsmanagement“ (Dentsplyimplants, 2014). Vor diesem Hintergrund entwickelte 
sich die Fragestellung dieser Studie. 
Entsprechend der oben erwähnten okklusalen Kräfte und der entsprechenden Proble-
matik bezüglich der Implantat-Abutment-Verbindung wird in dieser Studie die Stabilität 
und das mechanische Verhalten von CAD/CAM-Abutments untersucht. Anschließend 
erfolgt eine Gegenüberstellung mit den Systemen aus Implantaten und konventionellen 
Abutments. Alle Systeme sollten bis 120 N belastet werden. Das Ziel der Studie war die 
Beantwortung der folgenden Fragen: 
 Gibt es einen Unterschied bezüglich der Stabilität der implantatgetragenen Res-
taurationen zwischen vorgefertigten, konventionellen Abutments gegenüber indi-
viduell hergestellten CAD/CAM-Abutments? 
 Gibt es einen Unterschied zwischen CAD/CAM-Abutments verschiedener Her-
steller? 
 Wenn Mikrobewegungen und Mikrospalten bei den untersuchten Systemen vor-




3. Material und Methoden 
In der vorliegenden Studie wurden Straumann-Implantate in Verbindung mit drei unter-
schiedlichen Abutments untersucht. Als Referenz wurde ein Straumann CAD/CAM-
Abutment festgelegt. Zwei andere Abutment-Systeme, jeweils von AstraTech Atlantis 
und Nobel Biocare Procera, wurden für den experimentellen Teil der Studie vorbereitet. 
Für den Versuch wurden Belastungsproben jeder Implantat-Abutment-Kombination be-
nötigt. Exemplarisch ist in Abbildung 9 eine Darstellung einer Konstruktion aus 
Straumann-Implantat und Straumann-Abutment zu sehen.  
 
Abbildung 9: Straumann Implantat-Abutment-System (Quelle: Produktkatalog Strau-
mann, 2007). Links: Implantat, in der Mitte: Abutment, rechts: Fixationsschraube 
 
Insgesamt wurden neun Belastungsproben der Implanat-Abutment-Kombinationen an-
gefertigt. Zur Übersicht sind sie in Tabelle 2 dargestellt. 
 3 Proben von Straumann-Implant und Straumann CAD/CAM-Abutment, zur Ver-
einfachung im Weiteren SI-SA genannt. 
 3 Proben von Straumann-Implant und AstraTech Atlantis CAD/CAM-Abutment, 
weiter SI-AA genannt. 
 3 Proben von Straumann-Implant und Nobel Biocare Procera CAD/CAM-






Implantat Abutment Abutmenthersteller Anzahl der 
Proben 
SI-SA Straumann SLA 









SI-NA Straumann SLA 





Nobel Biocare AB, Box 
5190, SE 40226 Göte-
borg, Schweden 
3 
SI-AA Straumann SLA 





Astra Tech GmbH  
An der kleinen Seite 8, 
65604 Elz, Deutschland 
3 
Tabelle 2: Übersicht der untersuchten Implantat-Abutment-Systeme mit Kurzbezeich-
nung in der ersten Spalte. 
 
3.1 Straumann® Bone Level-Implantate  
Straumann® Bone Level-Implantate sind für eine Therapiekonzeption vorgesehen, die 
auf dem Knochenniveau, sowohl trans- als auch subgingival geplant ist. Diese Implanta-
te haben eine zylindrische Form und eine Gewindeganghöhe von 0,8 mm, die sich im 
oberen Anteil des Implantates nach außen erweitert. Sie bieten eine mikroangeraute 
Oberfläche bis zum krestalen Kamm des Implantatkörpers an. Das Interface liegt innen 
und stellt eine CrossFit®-Verbindung dar. Straumann® Bone Level-Implantate sind in 
Durchmessern von 3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm erhältlich. Institut Straumann bietet Im-
plantate aus Reintitan Grad 4 und einer Titan-Zirkonium-Legierung an. 
In Abbildung 10 sind Straumann® Bone Level-Implantate mit ihrer zylindrischen Außen-
kontur und leicht konischem unterem Teil aus dem Produktkatalog Straumann (2010) 
abgebildet. Die Implantate sind aus unterschiedlichen Sichten dargestellt. Die Gewinde-
ganghöhe bleibt über den gesamten Implantat-Körper konstant. Bei dieser Implantatform 
fehlt die Implantatschulter komplett. Dieses Design soll den Erhalt des krestalen Kno-






Abbildung 10: Straumann® Bone Level-Implantate (Quelle: Produktkatalog Straumann, 
2010). Links ist Vorderansicht und rechts ist Draufsicht dargestellt. 
 
Bone Level CrossFit®-Verbindung  
 
Die CrossFit®-Verbindung der Straumann® Bone Level-Implantate (siehe Abbildung 11) 
hat eine Friktionspassung der 15° konisch-zylindrischen Verbindung mit vier inneren 
Einrastpositionen. Auf der Abbildung sieht man diese vier Nuten in gelber Farbe darge-
stellt. Auf dem Längs- und Querschnitt des Implantats lässt sich eine interne zylindrische 




Abbildung 11: Bone Level Cross®Fit-Verbindung (Quelle: Produktkatalog Straumann, 





Die Straumann®Bone Level-Implantate werden in den teilbezahnten oder zahnlosen 
Ober- und Unterkiefer mit dem Ziel einer funktionellen und ästhetischen prothetischen 
Versorgung eingesetzt. Dabei werden Implantate mit kleinerem Durchmesser für Kiefer 
mit grazilem Knochen oder bei interdentalem Platzmangel bevorzugt. In der folgenden 
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Tabelle 3: Eigenschaften des untersuchten Implantat-Systems 
 
3.2 Abutment-Systeme 
Drei unterschiedliche Abutment-Systeme wurden für diese Studie benutzt. Aufgrund der 
Verbindung der Straumann SLA Bone Level RC 4.1-Implantate wurden Abutments mit 
der gleichen Verbindung benutzt. So wurden in dieser Studie Straumann-Abutments, die 
eine Regular CrossFit®-Verbindung (RC) aufweisen, verwendet. Diese Straumann® 
Cares®-Abutments wurden aus Reintitan Grad 4 hergestellt. AstraTech Atlantis und No-
bel Biocare wurden von der prothetischen Abteilung der Universitätszahnklinik Bonn be-
auftragt, passende sekundäre Teile anzufertigen. Die Atlantis™ Abutments wurden aus 
einer Titanlegierung 6Al-4V (Grad 5) gefräst. Die NobelProcera Abutments wurden mit-
tels 5-Achs-Frästechnologie aus einem massiven Titanblock produziert. 
In Abbildung 12 sind zum Vergleich alle in der Studie verwendeten Abutment-Systeme 
dargestellt. Von links nach rechts sind dies: 
 AstraTech Atlantis CAD/CAM-Abutment, 
 Nobel Biocare Procera CAD/CAM-Abutment und 
 Straumann CAD/CAM-Abutment. 
Die geometrische Form des AstraTech Atlantis CAD/CAM-Abutments und des Nobel 
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Biocare Procera CAD/CAM-Abutments ist aus patentrechtlichen Gründen gegenüber 
dem Straumann-Abutment umgeändert. 
 
Abbildung 12: Unterschiedliche Formen der Abutment-Systeme. Der innere Teil der 
Abutments ist präfabriziert. Der Außenteil ist individuell angefertigt. Die geometrische 
Form des AstraTech Atlantis CAD/CAM-Abutments und des Nobel Biocare Procera 
















































Tabelle 4: Eigenschaften der untersuchten Abutment-Systeme, die auf den zuvor be-
schriebenen Straumann Bone Level-Implantaten nach Herstellerangaben mit entspre-




3.3 Vorbereitung der Versuchsproben 
Für die geplanten Untersuchungen existiert keine standardisierte Testmethode. Um die-
se auf eine möglichst stabile wissenschaftliche Basis zu stellen, orientierte sich die Stu-
die an der Internationalen Norm DIN EN ISO 14801:2003. ISO 14801 beschreibt die 
mechanische Dauerlastprüfung von Dentalimplantaten, kann aber entsprechend für die 
statische Belastung der Implantat-Abutment-Systeme eingesetzt werden. Bei diesem 
Versuch wurden alle Abutments einer Kraft von 0 N bis 120 N ausgesetzt, welche nach 
dem im Folgenden beschriebenen Prüfverfahren aufgebracht wurde. 
DIN EN ISO 14801 
Die DIN EN ISO 14801 ist eine europäische und internationale Norm in der Zahnheil-
kunde, die bei der Ermüdungsprüfung für enossale dentale Implantate eingehalten wer-
den muss, um den Vergleich von Implantaten mit unterschiedlichen Konstruktionen oder 
Größen zu ermöglichen. Abbildung 13 illustriert einen schematischen Aufbau des Prüf-
körpers mitsamt seiner Halterung. Das Belastungsgerät übt eine Kraft F auf den halbku-
gelförmigen Belastungskörper aus. Nach der ISO-Norm 14801 ist diese Kraft so aufzu-
bringen, dass kein seitwärts wirkender Druck auftritt und das Belastungszentrum C ge-
nau auf der Schnittstelle der Belastungsachse (Linie AB) mit der Achse des enossalen 
dentalen Implantats (Linie DE) liegt.  
Die beiden Linien schneiden sich unter einem Winkel von 30°. Das heißt, dass während 
der Messung alle Implantat-Abutment-Systeme einer Belastung unter einem Winkel von 
30° ausgesetzt werden. Die Prüfnorm beschreibt das Aufbringen einer dynamischen 
Wechsellast, in dieser Studie wurde aber vielmehr eine statische Kraft ausgeübt, die von 
0 N bis 120 N gesteigert wurde. Das Belastungsgerät muss sich in Belastungsrichtung 
frei bewegen können. 
Es ist ebenfalls zu beachten, dass die Prüfung der dentalen Implantate inklusive Abut-
ment unter den Bedingungen des ungünstigsten Falls simuliert wird und der Prüfkörper 
im Gerät in einem Abstand von 3 mm apikal vom nominellen Knochenrand eingespannt 
wird. Der Abstand (l) beträgt dabei von der Einspannebene zum Belastungszentrum (C) 
11,0 ± 0,1 mm. (DIN EN ISO 14801, 2003). 
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Legende: 
1 - Belastungsgerät         AB - Belastungsachse    
2 - nomineller Knochenrand   DE – Achse des Implantates 
3 - Abutment      C - Belastungszentrum 
4 - halbkugelförmiger Belastungsaufsatz  F - Belastungskraft 
5 - dentaler Implantatkörper   6 – Prüfkörperhaltung  
l – der Abstand von der Einspannebene zum Belastungszentrum, C 
a – muss sich in Belastungsrichtung frei bewegen können 
b – die stärkste Knochenatrophie ist zu berücksichtigen  
 




In Abbildung 14 ist eine Probe vor der Belastung schematisch illustriert. Das im Kunst-
stoff, zum Beispiel im PalaXpress von Heraeus Kulzer GmbH mit einem Elastizitätsmo-
dul von 3,15 GPa, eingebettete Implantat ist mit dem Abutment verschraubt. Der halb-
kugelförmige Belastungsaufsatz ist darauf platziert. Der Abstand vom Zentrum der Halb-
kugel bis zur koronalen Ebene der Prüfkörperhalterung beträgt 11,0 ± 0,1 mm. Der Prüf-
körper ist in einem Abstand  von 3,0 ± 0,1 mm apikal vom nominellen Knochenrand ein-
gebettet. 
 
          
Abbildung 14: Schematische Darstellung einer Probenkonstruktion der vorliegenden 
Studie im Längsschnitt. Der rote Punkt markiert das Zentrum der Halbkugel. 
 
Implantate 
Für die Vorbereitung der Proben wurde ein Messingrohr mit einen Durchmesser von 18 
mm in neun 3,5 cm lange Segmente geschnitten, die als Prüfkörperhalterung dienten. 
Alle neun Implantate wurden mit Hilfe eines Parallelometers (Amann Girrbach AG) pa-
rallel zur Halterungswand im Kunststoff eingebettet. Der kaltpolymerisierende Kunststoff 
PalaXpress (Heraeus Kulzer GmbH, Dormagen, Deutschland) hat einen Elastizitätsmo-
dul von 3,15 GPa, welcher der ISO-Norm 14801 entspricht. Es ist bekannt, dass in der 
Zeitspanne zwischen Insertion des Implantates und seiner Belastung enorme Knochen-
umbauvorgänge stattfinden (Berglundh et al., 2003). Hermann berichtet auch über den 
Knochenabbau vor dem Zeitpunkt jeglicher mechanischer Beanspruchung des Implanta-
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tes (Hermann et al., 2001). Laut Angaben der ISO 14801 ist der ungünstigste Fall zu 
verwenden, wenn der nominelle Knochenrand in der Gebrauchsanweisung des Herstel-
lers nicht angegeben ist. Aus diesen Gründen erfolgte das Einbetten aller Implantate bis 
auf 3 mm versenkt, um damit die stärkste Knochenatrophie zu berücksichtigen (worst 
case scenario). 
Abutments 
Alle zu untersuchenden Abutments wurden anschließend im Labor für Werkstoffprüfung 
beim Institut Straumann zu einer konischen Form gefräst. Aufgrund der unterschiedli-
chen Form der Abutments und daraus folgender unterschiedlicher relativer Mikrobewe-
gungen zwischen Belastungskörper und Abutments war das Fräsen der gleichen For-
men obligat um relative Messfehler zu vermeiden. Somit wurde die gleiche Passgenau-
igkeit des Belastungskörpers bei allen Proben erreicht und die Voraussetzungen der 
Belastungsgeometrie (ISO 14801) erfüllt.  
Belastungsaufsatz 
Als Belastungsaufsatz wurde eine Halbkugel aus Titan hergestellt. Anschließend wurden 
Abutments und Implantate mit Hilfe eines Drehmomentschlüssels gemäß dem vom Her-
steller angegebenem Drehmoment von 35 Ncm zusammengeschraubt. 
Bestimmung der Referenzpunkte 
Auf die vorbereiteten Proben wurden Farbmarkierungen sowohl auf das Implantat als 
auch auf das Abutment aufgebracht. Auf diese Weise war es möglich, die relativen Be-
wegungen von beiden Aufbauteilen der Probe zu verfolgen. 
Einspannvorrichtung 
Die Stabilisierung der Probe und ihre entsprechende Position in der Prüfmaschine nach 




3.4 Prüfverfahren und Versuchsaufbau 
Die vorbereiteten Proben wurden mit Hilfe von vier Schrauben in der Einspannvorrich-
tung festgeklemmt. Der in der ISO 14801 beschriebene Winkel von 30° zwischen der 
Belastungsachse und der Achse des dentalen Implantates ist in der Einspannvorrich-
tung konstruktionsgemäß vorgegeben, unter der Voraussetzung, dass die Einspannvor-
richtung flach auf der Fläche aufliegt, zu welcher die Belastungsachse senkrecht ver-
läuft. Abbildung 15 zeigt die Einspannvorrichtung mit der Belastungsprobe und grafi-
scher Darstellung des Winkels. 
                             
Abbildung 15: Festgeklemmte Belastungsprobe inklusive Halbkugel in der Einspann-




3.4.1 Experimenteller Aufbau 
Hexapod-Mess-System (HexMeS) 
Das HexMeS (Hexapod-Mess-System) wurde entwickelt, um die Kraft- und Biegeeigen-
schaften von verschiedenen Dentalmaterialien und -geräten zu messen. Die Belas-
tungskraft wird durch einen Hexapoden auf die untersuchte Probe aufgebracht, wobei 
die Registrierung der Kraft mit einem angeflanschtem 3D-Kraft/Drehmoment-Sensor 
erfolgt (Keilig et al., 2004). In Abbildung 16 ist das Hexapod-Mess-System zu sehen. 
       
Abbildung 16: Foto des Hexapod-Mess-Systems, das für die Messung verwendet wur-
de: 1) Hexapod, 2) Sensor, 3) Halterung der CCD-Kameras, 4) Prüfkörperhalterung 
 
CCD-Kamera 
Um die Mikrobewegung der zu untersuchenden Probe zu beobachten und zu erfassen, 
wurden drei hochauflösende Charge-Coupled-Device–Kameras (CCD-Kameras; JAI 
CV-M1, Stemmer Imaging GmbH, Puchheim) mit einem 8,8-fachen Opto-Mikro-
Zoomobjektiv verwendet. Die automatische Registrierung der Bewegung durch HexMeS 
ermöglichte die Kontrolle nur über einen Bereich der Probe. Aufgrund der definierten 
Fragestellung dieser Studie wurde eine Kamera so eingestellt, dass sie den Bereich der 
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Verbindungsstelle zwischen Implantat und Abutment aufnehmen konnte. Ein Kamerabild 
hat eine Auflösung von 1296 x 1024 Pixel, wobei jedes Pixel eine Fläche von 0,71 x 
0,71 µm2 darstellt. Zur Bestimmung der Relativbewegung wurden die Kamerabilder ver-
wendet, die mit Hilfe der Software XnView (Freeware, Programautor: Pierre-Emmanuel 
Gougelet, letzter Download 2011) ausgewertet wurden. 
3.5 Versuchsdurchführung 
Die Versuche wurden bei einer Raumtemperatur von 20 ± 1 °C in der Abteilung für 
Oralmedizinische Technologie durchgeführt. Jede Belastungsprobe wurde im HexMeS 
so positioniert, dass die Implantat-Abutment-Verbindung in den installierten CCD-
Kameras zu sehen war. Aufgrund der Tatsache, dass eine spätere Auswertung durch 
die Licht-Schatten-Verhältnisse auf den Kamerabildern erschwert sein kann, wurde die 
Belichtung so weit wie möglich optimiert. Nach der bestmöglichen Platzierung wurde die 
statische mechanische Belastung ausgeübt. Bei jeder Prüfungsserie startete das 
HexMeS bei 0 N und belastete die Probe durch das Bewegen des Hexapoden nach un-
ten in Schritten von 1 µm. Nach jedem Belastungsschritt wurde die resultierende Kraft 
gemessen und das dazugehörige Kamerabild der Implantat-Abutment-Verbindung für 
die spätere Bildanalyse gespeichert. Der Hexapod wurde so lange nach unten bewegt, 
bis eine maximale Kraft von 120 N erreicht wurde. Bei jeder Probe wurden fünf Belas-
tungszyklen wiederholt. 
3.5.1 Bestimmung der Mikrobewegung 
Für die quantitative Auswertung der Mikrobewegungen während der mechanischen Be-
lastung anhand der Kamerabilder wurden jeweils zwei Punkte an den Farbmarkierungen 
von Implantat und Abutment definiert. Als Folge ergaben sich aus jeder durchgeführten 
Messung vier Punkte: I1, I2 auf dem Implantat und A1, A2 auf dem Abutment. Jedes Bild 
war 1296 x 1024 Pixel groß und enthielt 8 Bits per Pixel. Daraus folgt, dass sich auf je-
dem Bild 256 Graustufen ergaben. 
In Abbildung 18 sieht man links ein mittels CCD-Kamera aufgenommenes Bild aus einer 
Prüfserie der SI-SA-Probe. Zwei Pfeile zeigen auf die Farbmarkierungen. Rechts ist das 
Bild schematisch dargestellt. Exemplarisch sind die Referenzpunkte auf den Farbmar-
kierungen gekennzeichnet: A1, A2, I1, I2. Für die Bestimmung der Messpunkte wurde auf 
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den Farbmarkierungen des Implantates und Abutments nach kleinen, gut sichtbaren und 
möglicherweise im Laufe des ganzen Versuches auffindbaren Punkten gesucht (siehe 
Abbildung 18 und 19). Anschließend wurde jede Bilderserie immer nach dem gleichen 
Prinzip mittels der Software XnView ausgewertet: 
1. Das erste und das letzte Bild in jeder Prüfserie wurden immer ausgewertet. 
2. Bestimmung der Koordinaten von vier ausgesuchten Messpunkten auf den X- und   
Y-Achsen bei 0 N: A1=(xA1, yA1), A2=(xA2, yA2), I1=(xI1, yI1), I2=(xI2, yI2) (siehe Abbildung 
17). 
3. Die Auswertung der Bilder wurde so beschränkt, dass für jeden Schritt von 5 N min-
destens ein Bild ausgewertet wurde. 
 
 
Abbildung 17: Implantat-Abutment–Verbindung, aufgenommen mittels CCD-Kamera 
(links) und schematische Darstellung (rechts). Blaue Punkte markieren schematisch die 
Referenzpunkte. A1 und A2 sind Referenzpunkte auf dem Abutment. I1 und I2 sind Refe-
renzpunkte auf dem Implantat. 
Die Abbildung 18 links zeigt ebenso ein mittels CCD-Kamera aufgenommenes Bild aus 
einer Prüfserie der SI-SA-Probe. Die Referenzpunkte von Implantat (I1, I2) und Abutment 
(A1, A2) sind markiert. Zur Veranschaulichung ist rechts eine Ausschnittvergrößerung 
des Implantates aus dem gleichen Bild dargestellt. Der zweite Referenzpunkt I2 auf dem 
Implantat liegt auf einer Farbmarkierung und ist mit einem blauen Punkt markiert. Auf 
diese Weise wurden Kamerabilder aus den Prüfserien mit Hilfe der Software XnView 
verfolgt und die Koordinaten der Bewegung der Referenzpunkte sowohl vom Implantat 
als auch vom Abutment dokumentiert. 
Auf die beschriebene Weise wurden alle Messproben ausgewertet. Pro Messung konn-
ten ca. fünfzig Messwerte zur einzelnen Bewertung der Lageveränderungen in horizon-
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taler und vertikaler Dimension sowohl bei Implantaten als auch bei Abutments ermittelt 
werden. 
 
Abbildung 18: Links ist das Kamerabild während der Messung dargestellt, rechts ist 
eine Ausschnittvergrößerung mit dem Punkt I2 dargestellt. 
Statische Auswertung der Positionsänderung und Statistik 
Die mathematische Analyse der Messwerte erfolgte mit dem Tabellenkalkulationspro-
gramm Microsoft Excel (Microsoft Corporation, USA). Da bei der geringen Belastung 
von max. 120 N keine wesentliche Deformation innerhalb des Implantates bzw. des 
Abutments zu erwarten ist, sollten im Verlaufe jedes Versuchs die Abstände von A1 
nach A2 und von I1 nach I2 für jede einzelne Probe immer gleich bleiben. Zur Kontrolle 
der Referenzpunkte wurde angenommen, dass mit A1=(xA1, yA1), A2=(xA2, yA2), I1=(xI1, 














) von 0 N bis 120 N unverändert bleiben. 














Anhand der oben beschriebenen Formeln wurden alle Mikrobewegungen in Pixel ermit-
telt. Um die tatsächliche Mikrobewegung in Mikrometer zu bestimmen, wurden die be-
rechneten Abstände aufgrund der vorgegebenen Kameraauflösung jeweils mit 0,71 mul-
tipliziert. 
Abbildung 19 zeigt exemplarisch zwei Kameraaufnahmen aus der Straumann-Implantat 
/ Straumann-Abutment-Probe. Das linke Bild wurde bei einer axialen Kraft von 0 N regis-
triert, die rechte Aufnahme erfolgte bei 120 N. Die Referenzpunkte sind markiert und zur 
Veranschaulichung der stattgefundenen Mikrobewegung mit Linien verbunden. 
 
 
Abbildung 19: Zwei Kameraaufnahmen aus der Prüfserie SI-SA-2-3 (Straumann-
Implantat mit Straumann-Abutment, Probe 2, Messung 3) bei 0 N (links) und 120 N 
(rechts). Jeweils zwei Referenzpunkte auf dem Abutment und zwei Punkte auf dem Im-
plantat sind zum Anfang und zum Ende der Messung mit blauen Punkten markiert. Zur 
Veranschaulichung der stattgefundenen Mikrobewegung sind sie mit Linien verbunden. 
Unter der Belastung von 0 N bis 120 N ist deutlich eine Bewegung zu erkennen. 
 
Anschließend wurden die Änderungen (Δ, Delta) aller ermittelten Abstände (Δ A21, Δ 
I21, Δ IA1, Δ IA2) nach Beginn der Belastung kalkuliert und zur Visualisierung der statt-
gefundenen Bewegungen graphisch dargestellt. Die Abbildung 20 zeigt als Beispiel eine 
graphische Darstellung der anhand oben erwähnter Formeln ermittelten Werte einer der 
Straumann-Implantat / Nobel-Abutment-Proben. 
Zur Zusammenfassung der Ergebnisse eines Probekörpers wurden im Anschluss Mit-
telwerte der Messungen jedes Probekörpers berechnet. Zum Vergleich der Abutments 
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verschiedener Anbieter wurden die Ergebnisse mittels eines t-Tests auf signifikante Un-
terschiede überprüft. Es wurde ein Signifikanzniveau von α = 0,1 angenommen. 
 
 
Abbildung 20: Graphische Darstellung der Mikrobewegungen einer SI-NA-Probe (SI-
NA-2-1; Straumann-Implantat mit Nobel-Abutment Probe 2, Messung 1). Die zwei blau-
en Linien zeigen die Änderung der Kontrollabstände d(A1, A2), d(I1, I2) und sollten über 
den gesamten Messverlauf nahe Null liegen. Die rote Linie bildet einen Mittelwert der 
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4. Ergebnisse  
Nach Durchführung der Versuche erfolgte die Auswertung der ermittelten Daten. Tabel-
len 5, 6 und 7 bieten eine Übersicht der belasteten Systeme, der Bezeichnungen der 
Prüfkörper mit den getesteten Untersuchungsserien und der gespeicherten Bilderanzahl. 
Die Prüfkörper sind im Folgenden nach Materialkombinationen aufgeführt. 
 Straumann Bone Level-Implantat / Straumann Cares CAD/CAM 
Aus der folgenden Tabelle ist ersichtlich, dass für die Konfiguration Straumann Bone 
Level-Implantat / Straumann Cares CAD/CAM drei Prüfkörper vorbereitet wurden, die 
als SI-SA-1, SI-SA-2 und SI-SA-3 bezeichnet sind. Jeder Prüfkörper wurde mindestens 
fünf Mal belastet, so dass für die Auswertung jedes Prüfkörpers fünf auswertbare Mes-
sungen zur Verfügung standen. 
Implantat-Abutment-
Konfiguration 



















































Tabelle 5: Übersicht der Prüfkonfigurationen der Straumann-Implantate mit Straumann-
Abutments (SI-SA). Die erste Ziffer bei der Untersuchungsserie zeigt die Nummer des 
Prüfkörpers. Die zweite Ziffer steht für die Nummer der Messung, wobei bei dem ersten 
Prüfkörper nicht jede Messung zu gebrauchen war, was man an nicht aufeinanderfol-
genden Nummern erkennen kann. Pro Messung wurden insgesamt bis 201 Aufnahmen 




 Straumann Bone Level-Implantat / AstraTech Atlantis Copycat 
Die folgende Tabelle ist eine Zusammenfassung für die Messungen der Konfiguration 
Straumann Bone Level-Implantat / AstraTech Atlantis Copycat. Drei vorbereitete Prüf-
körper sind unter den Bezeichnungen SI-AA-1, SI-AA-2 und SI-AA-3 aufgeführt. Diese 
wurden durch den Hexapoden belastet. Mindestens fünf Messungen wurden bei jedem 
Prüfkörper durchgeführt. Messungen, die den Erfordernissen nicht entsprachen (zum 
Beispiel, wenn die maximale Kraft von 120 N nicht erreicht wurde), wurden verworfen. In 























































Tabelle 6: Übersicht der Prüfkonfigurationen der Straumann-Implantate mit Astra Tech-
Abutments (SI-AA). Die erste Ziffer bei der Untersuchungsserie zeigt die Nummer des 
Prüfkörpers. Die zweite Ziffer steht für die Nummer der Messung, wobei bei dem ersten 
und bei dem zweiten Prüfkörper nicht jede Messung zu gebrauchen war, was man an 
nicht aufeinanderfolgenden Nummern erkennen kann. 
 
 Straumann Bone Level-Implantat / Nobel Biocare Procera Copycat 
Die Tabelle 7 zeigt eine Übersicht der Prüfkonfiguration Straumann Bone Level-
Implantat / Nobel Biocare Procera Copycat, für die ebenso drei Prüfkörper vorbereitet 
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wurden, die als SI-NA-1, SI-NA-2 und SI-NA-3 bezeichnet waren. Für die Auswertung 
dieser Konfiguration wurden für jeden Prüfkörper fünf Messungen benötigt, wobei bis 
214 Aufnahmen pro Messung durch das Messsystem erfasst wurden. 
Implantat-Abutment-
Konfiguration 
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Tabelle 7: Übersicht der Prüfkonfigurationen der Straumann-Implantate mit Nobel-
Abutments (SI-NA). Die erste Ziffer bei der Untersuchungsserie zeigt die Nummer des 
Prüfkörpers. Die zweite Ziffer steht für die Nummer der Messung, wobei bei dem dritten 
Prüfkörper nicht jede Messung zu gebrauchen war, was man an nicht aufeinanderfol-
genden Nummern erkennen kann. 
 
Im Folgenden werden alle Systeme einzeln vorgestellt. Für die anschauliche Darstellung 
wird für jede Prüfkörperserie in dieser Studie die folgende Präsentation gewählt: 
 Mittelwert einer Messung eines Prüfkörpers aus den Änderungen (Δ, Delta) der 
Abstände d(I1, A1) und d(I2, A2) sowie Änderung (Δ, Delta) der Kontrollabstände 
d(A1, A2) und d(I1, I2) analog zu Abbildung 21, 
 Berechnete Mittelwerte aller fünf Messungen für jeden einzelnen Prüfkörper und 
der daraus resultierende Mittelwert innerhalb dieser Probe für die Belastung 0 N 
bis 120 N. 
Anschließend werden alle Ergebnisse der drei Abutmentsysteme miteinander verglichen 
und mittels t-Tests auf signifikante Unterschiede überprüft. 
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4.1 Straumann Bone Level-Implantat / Straumann Cares CAD/CAM 
Bei der Betrachtung einzelner Messungen der Konfiguration Straumann Bone Level-
Implantat / Straumann Cares CAD/CAM sind Relativbewegungen der Implantate und 
Abutments zwischen 1,0 µm und 5,5 µm zu erkennen. Die Kontrollabstände sowohl von 
Implantaten d(I1, I2), als auch von Abutments d(A1, A2) blieben nahe 0 µm und bewegten 
sich im Bereich von 0 µm bis 1,5 µm. Der maximale Abstand bei dem Abutment d(A1, 
A2) betrug dabei nur bei der ersten Messung der zweiten Probe einmalig 2,5 µm. Das 
liegt an einer fehlerhaften Auswertung durch unzureichende Erkennung der Referenz-
punkte auf den Schwarz-Weiß-Aufnahmen. Im Ganzen zeigten alle drei Proben keine 
große Streuung der Ergebnisse, im Laufe der mechanischen Belastung und Registrie-
rung der Kraft mit dem 3D-Kraft/Drehmoment-Sensor ist ein gleicher Verlauf der Mikro-
bewegungen von 0 N bis 120 N zu beobachten. 
Bei der Implantat-Abutment-Verbindung der Straumann-Implantat / Straumann CAD/-
CAM-Abutment-Proben ist der Mikrospalt auf den Aufnahmen der CCD-Kamera nicht zu 
sehen. Abbildung 21 zeigt eine Aufnahme der Referenz SI-SA-3-4 (Probe 3, Messung 4) 
bei 0 N (links) und ein Bild der gleichen Messung bei 120 N (rechts), wo die Änderung 
der Implantat-Abutment-Systemposition deutlich zu erkennen ist. Die Farbmarkierungen 
auf dem Implantat und Abutment, die extra für die Verfolgung der Mikrobewegung ange-
bracht wurden, liegen auf der rechten Seite deutlich tiefer als auf der linken Hälfte der 
Abbildung. Dabei blieb die CCD-Kamera während der ganzen Messung auf einem Punkt 
ohne jegliche Bewegung fixiert. Auf der Abbildung 22 ist exemplarisch eine graphische 
Darstellung einer Messung (Probe 3) mit relativen Mikrobewegungen des Implantates 
und Abutments und dem resultierenden Mittelwert zu sehen. Im Weiteren sind alle Rela-
tivbewegungen für jede Probe mit jeweils resultierendem Mittelwert dargestellt. Die Re-
lativbewegungen bei maximaler Belastung von 120 N liegen zwischen 1,6 µm und 5,0 
µm (siehe Abbildungen 23, 24, 25). Die Mittelwerte für die Probe 1, Probe 2, Probe 3 
betrugen bei maximaler Belastung von 120 N jeweils 3,1 µm, 2,5 µm und 4,3 µm. Die 
Mittelwerte einzelner Messungen sind in Abbildungen 23, 24 und 25 in blauen und grau-
en Farbtönen dargestellt. Die grüne Linie kennzeichnet den resultierenden Mittelwert für 
die dargestellte Probe. Die Abszissenachse gibt die Kraft in N an, auf der Ordinatenach-




Abbildung 21: Darstellung des Prüfkörpers Straumann-Implantat mit Straumann CAD-
/CAM-Abutment (Probe 3, Messung 4) bei 0 N (links) und 120 N (rechts). Die Farbmar-
kierungen auf dem Abutment und Implantat liegen deutlich tiefer auf der rechten Seite 




Abbildung 22: Exemplarische graphische Darstellung der Mikrobewegungen einer 
Messung, wobei Δ A21 und Δ I21 Änderungen der Kontrollabstände zeigen und Δ IA1 
























(Probe 3, Messung 4)




Abbildung 23: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
N. System: Straumann-Implantat / Straumann-Abutment, Probe 1. 
 
 
Abbildung 24: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 

















































Abbildung 25: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
N. System: Straumann-Implantat / Straumann-Abutment, Probe 3.  
 
4.2 Straumann Bone Level-Implantat / Nobel Biocare Procera Copycat 
Im Folgenden sind die Ergebnisse der Auswertung der Messungen der Nobel Biocare 
Abutments dargestellt. Abbildung 26 zeigt eine Aufnahme der Probe 2 bei 0 N (links) 
und ein Bild der gleichen Messung bei 120 N (rechts). 
Die einzelnen Messungen dieser Konfiguration zeigten eine größere Streuung der Er-
gebnisse als die der Konfiguration von Straumann Bone Level-Implantat / Straumann 
Cares CAD/CAM. Die Relativbewegungen der Implantate und Abutments liegen bei ma-
ximaler Belastung zwischen 1,2 µm und 6,0 µm. Die Kontrollabstände sowohl von Im-
plantaten d(I1, I2), als auch von Abutments d(A1, A2) blieben bei allen Messungen nahe 0 
µm und zeigten damit die kleinste Änderung (Δ, Delta) von drei untersuchten Kombinati-
onen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass alle drei Proben einen ähnlichen Ver-
lauf der Mikrobewegungen im Laufe der mechanischen Belastung von 0 N bis 120 N 
hatten: Es lag immer eine Messung vor, bei der die Relativbewegung einen auffällig 
großen Wert erreichte. Bei Probe 1 handelte es sich dabei um Messung 1, die einen 
Wert von 6,0 µm erreichte und eine Änderung von 4,5 µm bis 6,0 µm bei der Belastung 
im Bereich von 80 N bis 100 N zeigt. Probe 2 fiel ebenso Messung 1 auf, die eine Rela-
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von 70 bis 90 N. Die Mikrobewegung stieg dabei von 4,5 µm auf 8,0 µm an. Probe 3, 
Messung 1 zeigte dagegen eine starke Änderung der Relativbewegung schon im Be-
riech von 0 bis 20 N und erreichte einen Wert von 5 µm bei der maximalen Belastung 
von 120 N. Im Übrigen lagen die Mikrobewegungen aller anderen Messungen mit einem 
gleichmäßigen Verlauf im Laufe der ganzen mechanischen Last im Bereich von 1,2 µm 
bis 3,0 µm. 
 
 
Abbildung 26: Darstellung des Prüfkörpers Straumann-Implantat mit Nobel Procera-
Abutment (Probe 2, Messung 1) bei 0 N (links) und 120 N (rechts).  
 
In Abbildung 27 ist exemplarisch eine graphische Darstellung einer Messung (Probe 1, 
Messung 1) mit dem resultierenden Mittelwert für die relative Mikrobewegung von 6,1 
µm zu sehen, wobei die einzelnen relativen Mikrobewegungen des Implantates und 
Abutments (Δ IA1, Δ IA2) in der dargestellten Messung 5,9 µm und 6,3 µm betragen. 
Die Änderung der Kontrollabstände (Δ A21, Δ I21) lag zwischen 1,0 µm und -1,0 µm. Im 
Weiteren sind alle Relativbewegungen für jede Probe mit jeweils resultierendem Mittel-
wert dargestellt. Die Relativbewegung bei maximaler Belastung von 120 N lag zwischen 
2,2 µm und 6,0 µm (siehe Abbildungen 28, 29, 30). Die Mittelwerte einzelner Messun-
gen sind in blauen und grauen Farbtönen dargestellt. Die grüne Linie kennzeichnet den 
resultierenden Mittelwert. Die Mittelwerte für Probe 1, Probe 2, Probe 3 betragen jeweils 




Abbildung 27: Exemplarische graphische Darstellung der Mikrobewegungen einer 
Messung, wobei Δ A21 und Δ I21 Änderungen der Kontrollabstände zeigen und Δ IA1 
mit Δ IA2 für die relativen Mikrobewegungen des Implantates und Abutments stehen. 
 
 
Abbildung 28: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
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Abbildung 29: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
N. System: Straumann-Implantat / Nobel Procera-Abutment, Probe 2. 
 
 
Abbildung 30: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
N. System: Straumann-Implantat / Nobel Procera-Abutment, Probe 3. 
 
4.3 Straumann Bone Level-Implantat / AstraTech Atlantis Copycat  
Das Implantat-Abutment-System mit dem CAD/CAM-Abutment der Firma AstraTech 
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120 N auf. Der entsprechende Mikrospalt ist somit nicht auf dem Bild zu erkennen (siehe 
Abbildung 31). Die Abbildung 31 zeigt eine Aufnahme der Probe 3 bei 0 N (links) und ein 
Bild der gleichen Messung bei 120 N (rechts). In Abbildung 32 ist exemplarisch eine 
graphische Darstellung einer Messung (Probe 2) mit dem resultierenden Mittelwert zu 
sehen. Die einzelnen Messungen dieser Kombination zeigten eine große Streuung und 
lieferten Werte für die Mikrobewegung der Implantate und Abutments (Δ IA1, Δ IA2) zwi-
schen 2,5 µm und 9,0 µm, wobei die Änderung der Kontrollabstände (Δ A21, Δ I21) in 
einem konstanten Bereich von -1,5 µm bis 0,7 µm schwankt.  
 
Abbildung 31: Darstellung des Prüfkörpers Straumann-Implantat mit AstraTech Atlan-
tis-Abutment (Probe 3, Messung 13) bei 0 N (links) und 120 N (rechts) Probe 3, Mes-
sung 13. 
 
Im Weiteren sind alle Relativbewegungen für jede Probe mit jeweils resultierendem Mit-
telwert dargestellt (siehe Abbildungen 33, 34, 35). Die Mittelwerte für die Probe 1, Probe 
2 und Probe 3 betragen bei einer Kraft von 120 N jeweils 3,2 µm, 4,3 µm und 6,5 µm. 
Die Mittelwerte einzelner Messungen sind in blauen und grauen Farbtönen dargestellt. 
Die grüne Linie kennzeichnet für die dargestellte Probe den resultierenden Mittelwert. 
Die Proben zeigten keinen einheitlichen Verlauf. Bei der Probe 1 lässt sich ein Maxi-





Abbildung 32: Exemplarische graphische Darstellung der Mikrobewegungen einer 
Messung, wobei Δ A21 und Δ I21 Änderungen der Kontrollabstände zeigen und Δ IA1 
mit Δ IA2 für die relativen Mikrobewegungen des Implantates und Abutments stehen. 
 
 
Abbildung 33: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
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Abbildung 34: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
N. System: Straumann-Implantat / Astra Tech Atlantis-Abutment, Probe 2. 
 
 
Abbildung 35: Verlauf der Mikrobewegung aller fünf Messungen zwischen 0 N und 120 
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4.4 Gegenüberstellung aller Konfigurationen und statistische Analyse 
Alle Prüfkonfigurationen zeigten eine Relativbewegung, obwohl keine direkte Spaltbil-
dung auf den Aufnahmen zu erkennen war. Abbildung 36 zeigt Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der Mikrobewegungen bei Belastung mit 120 N. Bei der Implantat-
Abutment-Verbindung der Straumann-Implantat / Straumann CAD/CAM-Abutment-Pro-
ben ist die kleinste Relativbewegung zu erkennen, wobei sich dieser Unterschied 
dadurch erklären lässt, dass aus patentrechtlichen Gründen die individuell hergestellten 
CAD/CAM-Abutments von Nobel und Astra eine abgeänderte geometrische Form besit-
zen, da sie keine Originalprodukte der Firma Straumann sind. 
 
Abbildung 36: Ergebnisse der drei Implantatsysteme: Mittelwerte und Standardabwei-
chung der Mikrobewegung bei der Maximalkraft von 120 N. Die Änderung der Kon-
trollabstände ist durch d(A1, A2) und d(I1, I2) repräsentiert. Die anderen Balkendiagram-
me d(I1, A1) und d(I2, A2) zeigen die Relativbewegung zwischen den Implantaten und 
Abutments. 
 
Die ermittelten Abstände zwischen den Referenzpunkten zeigen, dass die höchste Rela-




























































festzustellen war, wobei der Abstand zwischen den Punkten I1 und A1 4,3 µm und der 
Abstand zwischen den Punkten I2 und A2 4,5 µm betrug. Dieses System wird von dem 
Nobel Biocare Procera-System mit 3,9 µm gefolgt, wo die Abstände d(I1, A1) 3,8 µm und 
d(I2, A2) 4,1 µm betrugen. Das Straumann-System zeigte eine Mikrobewegung von 2,8 
µm mit den Abständen zwischen den Referenzpunkten d(I1, A1) von 2,4 µm und  d(I2, A2) 
von 3,2 µm. Die Fehlerbalken der Standardabweichung sehen bei allen Systemen unge-
fähr gleich aus. Dies wird aber nochmals anhand der Tabelle 8 verdeutlicht. Diese stellt 
die Ergebnisse eines t-Tests dar. Auf einem Signifikanzniveau von 0,1 unterschieden 
sich weder AstraTech Atlantis-System noch Nobel Biocare Procera-System von dem 
Straumann-System signifikant. Dagegen unterschied sich die Mikrobeweglichkeit der 
AstraTech Atlantis-Abutments signifikant von der der Nobel Biocare Procera-Abutments. 
 Straumann Astra Nobel 
Straumann  - - 
Astra   s 
Nobel    
 
Tabelle 8: Paarweiser Vergleich der Mikrobeweglichkeit aller Prüfkörper mittels t-Tests. 
„S“ steht für einen statistisch signifikanten Unterschied der Prüfkombinationen auf einem 
Signifikanzniveau von 0,1. Die Kombinationen, die keinen signifikanten Unterschied 





Durch gestiegene Anforderungen der Patienten an die zahnärztliche Ästhetik und Quali-
tät und den damit einhergehenden Versuchen der prothetischen Technologie diesen 
Erfordernissen Rechnung zu tragen, gehören Abutments für implantatgetragene Restau-
rationen zu den dentalen Komponenten, die häufigen Veränderungen unterzogen wer-
den. Heutzutage werden zunehmend CAD/CAM-Technologien zur Abutmentproduktion 
eingesetzt. Im Gegensatz zu konventionellen Abutments werden CAD/CAM-Abutments 
individuell gestalten, dadurch können die anatomischen, funktionellen und ästhetischen 
Erfordernisse von Patienten berücksichtigt. Patientenbezogen gefräste Abutments  las-
sen sich an die geplante Geometrie der definitiven Zahnversorgung anpassen, somit 
stellt der Übergang vom kreisrunden Implantat zur ovalen Krone kein Problem dar. Die 
mesio-distale und oro-vestibuläre Form, aber auch Implantat-Abutment-Angulation las-
sen sich genauso individuell gestalten, was intraoral für optimale biomechanische Kraft-
verteilung und stabiles Implantat-Abutment-Interface sorgt. Ein präzise hergestellter Im-
plantat-Abutment-Übergang erschwert durch seinen dichten Gingivaabschluss Anlage-
rung von Biofilmen und damit die Entstehung einer Periimplantitis. Zahnlosigkeit führt zu 
Kieferatrophie, wobei der Kieferkamm nach der Freilegung fast nie gerade verläuft. Bei 
Insertion der konventionellen Abutments heißt das oft – Knochen wegfräsen. Solche 
Praxisfälle lassen sich schnell mit CAD/CAM-Abutments beherrschen. Dadurch wird ei-
ne ästhetische Gestaltung des Emergenzprofils ermöglicht. Individuell hergestellte 
Abutments werden auf geplante Zahnversorgung bezogen mit Hilfe einer Software ge-
stalten und gefräst, was späteres Bearbeiten, wie bei einem konventionellen Abutment 
überflüssig macht. Das ist vorteilhaft nicht nur weil Materialmindeststärken und Gestal-
tung der Abutmentgeometrie eingehalten werden, sondern weil besonders bei Zirkoni-
umdioxid-Abutments durch fehlendes Nacharbeiten Materialschäden verhindert werden. 
Leider existieren nur spärliche Daten zur Beurteilung der Stabilität von auf dem Markt 
erhältlichen Komponenten, sowohl bezüglich proprietärer Produkte als auch von Drittun-
ternehmen. In Studien wurde bereits die Passform von Implantaten und CAD/CAM-
Abutments radiologisch ohne mechanische Belastung untersucht (Apicella et al., 2010; 
Hamilton et al., 2013). Mikrobewegungen zwischen Implantaten und konventionellen 
Abutments waren ebenfalls bereits Gegenstand der Forschung (Rack et al., 2010) und 
auch die Passgenauigkeit von keramischen CAD/CAM-Abutments wurde in Studien ge-
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testet (Torabi Ardekani et al., 2012). Insgesamt aber sind die in der Literatur beschrie-
benen In-vitro-Studien sehr knapp und allgemein den Flachverbindungen gewidmet, bei 
denen der Mikrospalt direkt sichtbar ist (Coelho et al., 2007; Tsuge et al., 2008).  
Obwohl CAD/CAM-Technologie und CAD/CAM-Abutments im dentalen Bereich relativ 
neu sind und randomisierte klinische Langzeitstudien zu ihrer Bewährung über einen 
Zeitraum von mindestens fünf Jahren noch ausstehen, werden individuell hergestellte 
Abutments aufgrund ihrer vorteilhaften Eigenschaften von vielen Herstellern angeboten. 
Das sind zum Beispiel Atlantis-, Astra Tech-, Straumann- und Nobel CAD/CAM-
Abutments. Wegen schnell fortschreitenden Entwicklungen der individuell hergestellten 
Abutments sind Vergleichsstudien zwischen individuellen und konfektionierten Abut-
ments in der wissenschaftlichen Literatur noch spärlich, trotzdem sind sie für die prothe-
tische Versorgung im dentalen Bereich in Deutschland zugelassen und werden in vielen 
Zahnarztpraxen eingesetzt. Infolgedessen ist die Patientenaufklärung bezüglich Eigen-
schaften, Materialien und relativ geringerer Anzahl der Studien wichtig. 
In der vorliegenden In-vitro-Studie wurde die Stabilität und Relativbewegungen von 
CAD/CAM-Titanabutments zweier Drittunternehmen unter einer Kraftbelastung bis zu 
120 N im Vergleich zu konventionellen proprietären CAD/CAM-Titanabutments analy-
siert. Alle getesteten Systeme wiesen eine Konusverbindung auf. Der Zweck dieser Stu-
die bestand darin, die In-vitro-Visualisierung einer möglichen Relativbewegung an der 
Implantat-Abutment-Schnittstelle mit konischer Verbindung und CAD/CAM-Abutments 
darzustellen.  
5.1 Diskussion der Methode 
Übliche Verfahren, mit denen Mikrospalte nach zyklischer Kraftbelastung von Implantat-
Abutment-Verbindungen geprüft werden, sind Rasterelektronenmikroskopie, optische 
Mikroskopie, Laser-Scanning-Mikroskopie oder theoretische Ansätze der Finite-Ele-
mente-Modellierung, beispielsweise in den Untersuchungen von Tsuge et al. (2008), 
Coelho et al. (2007) und Hecker et al. (2006). Ein Verfahren zur Verdeutlichung des Mik-
rospaltes in der Implantat-Abutment-Verbindung ist die Verwendung von Mikrofokus-
Röntgenröhren für Röntgenaufnahmen von in Vitro untersuchten Prüfkörpern. Es wur-
den beispielweise mit Hilfe dieses Verfahrens Systeme mit Flachverbindungen erforscht, 
bei denen ein Mikrospalt im Implantat-Abutment-Interface sichtbar war (Zipprich et al., 
66 
 
2007). In der von Zipprich durchgeführten In-vitro-Studie konnte in den untersuchten 
konischen Implantat-Abutment-Verbindungen kein Spalt beobachtet werden (siehe Ab-
bildung 37). Aufgrund dessen wurde angenommen, dass Konusverbindungen keinen 
Spalt aufweisen (Zipprich et al., 2007). 
        
Abbildung 37: Vergleich einer Flachverbindung und einer konischen Verbindung bei 
einer Belastung von 120 N (Dentalmagazin, 2013). Bei der Flachverbindung entsteht ein 
Mikrospalt, bei der Konusverbindung offenbar nicht. Die Verformung ist stark vergrößert. 
 
Für eine direkte Erfassung des Mikrospaltes in Konusverbindungen hat sich die CCD-
Kamera als ungeeignet erwiesen. Trotz der sehr hohen Auflösung dieser Kameras kön-
nen sie nur eine Aufsicht des Übergangs zwischen Implantat und Abutment zeigen. Der 
Mikrospalt wäre in der konischen Implantat-Abutment-Verbindung aufgrund der Geomet-
rie aber im Inneren des Implantates, genauer gesagt zwischen der inneren Wand des 
Implantates und der Außenwand des externen Sechskantes des Abutments zu finden. 




               
Abbildung 38: Schematische Darstellung einer Konusverbindung mit dem Implantat-
Abutment-Spalt. Der Spalt wäre nicht sichtbar, durch das Abutment verdeckt. 
 
Aufgrund des oben beschriebenen Nachteils in dieser Methodik kann das Auswertungs-
verfahren der Spaltbildung bei den Konusverbindungen nur mittels Herleitung der Rela-
tivbewegung erfolgen. Eine konventionelle Radiographie ist ebenso nicht in der Lage 
einen Mikrospalt in der konischen Implantat-Aufbau-Verbindung zu bewerten. Dies ist 
durch den Umstand begründet, dass diese Röntgenstrahlen Beschränkungen in der Auf-
lösung und im Kontrast, eine begrenzte Photonenflussdichte, keine parallele Strahlaus-
breitung und eine endliche Quellengröße im Vergleich zu einer Synchrotron-Lichtquelle 
aufweisen (Povh et al., 2009). 
Die Verwendung von monochromatischer harter Röntgen-Synchrotronstrahlung bietet 
die Möglichkeit, einen Mikrospalt in konischen Implantat-Abutment-Verbindungen visuell 
darzustellen (Rack et al., 2010). Bei dieser Methode besteht allerdings der Nachteil, 
dass wegen des wechselnden Betrachtungswinkels und minimaler Spaltgröße Ungenau-
igkeiten auftreten. Für statische und dynamische Berechnungen des Verhaltens der ko-
nischen Verbindung wird deswegen eine rechnerische Finite-Element-Methode (FEM) 
angewendet. Hierdurch ist die Simulation und 3D-Betrachtung des Bewegungs- und Be-
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lastungsverhaltens möglich. Mit Hilfe dieser Methode lässt sich der Mikrospalt zwischen 
Implantat und Abutment ebenso visualisieren. 
Eine weitere Einschränkung dieser Studie beruht in der Höhe der aufgebrachten Belas-
tung von 120 N. Während der Nahrungsaufnahme treten zwar axiale Kräfte im Bereich 
von 5 N bis 120 N auf, was Anderson (1953) und Jaeger et al. (1989) anhand von In-
vivo-Untersuchungen ermittelt haben, man darf jedoch nicht außer Acht lassen, dass bei 
Parafunktionen, zum Beispiel Bruxismus, Kaukräfte zwischen 500 N und 800 N auftreten 
können (Kelly, 1995). Im Bereich der Prämolaren werden durchschnittliche Kräfte bis 
440 N und im Bereich der Molaren Kräfte bis 530 N gemessen (Körber et al., 1983). In 
der vorliegenden Untersuchung haben die ermittelten Werte gezeigt, dass schon eine 
Belastung von 120 N zu Mikrobewegungen zwischen Implantat und Abutment führte. In 
einer anderen Untersuchung war ein Mikrospalt von 22 µm bei einer mechanischen Be-
lastung von 100 N in konischen Implantat-Abutment-Verbindungen zu beobachten (Rack 
et al., 2010). Zu einem Langzeiterfolg in der Implantatprothetik ist eine präzise Passung 
aller Implantatkomponenten und prothetischer Aufbauten erforderlich (Watanabe et al.,  
2000). Mehrere Studien zeigten, dass vertikale und horizontale Passungenauigkeiten 
zwischen Implantat und Abutment  Lockerungen oder Bruch der Suprastruktur und der 
Abutmentschraube, bakterielle Besiedlung des Mikrospaltes und Atrophie des periim-
plantären Knochens bewirken (Buser et al., 1997; Skalak, 1983). 
5.2 Diskussion der Ergebnisse 
Im Rahmen dieser In-vitro-Studie wurde die Stabilität der Implantat-Abutment-Systeme 
bei einer simulierten Kaukraft von 120 N untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass keine 
der getesteten Verbindungen eine Relativbewegung verhindern konnte. Trotz der fest-
gestellten Relativbewegungen ist auf den gespeicherten Probekörperbildern kein Spalt 
sichtbar, da bei der vorliegenden Probenanordnung ein möglicher Spalt außerhalb des 
Sichtbereiches der Kameras liegen würde. Rack et al. (2010) wiesen eine Spaltbildung 
von 1 µm bis 22 µm bei konischen Verbindungen schon unter einer Last bis 100 N nach. 
Diese Ergebnisse widerlegen Untersuchungen, die eine Abwesenheit von Mikrospalten 
an konischen Innenverbindungen demonstrierten (Zipprich et al., 2007) und bestätigen 
die Ergebnisse der vorliegenden Studie. 
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Im Rahmen dieser Arbeit hatten konventionelle Straumann CAD/CAM-Abutments die 
beste Toleranzgrenze unter den untersuchten Implantat-Abutment-Systemen. Die Ast-
raTech Atlantis CAD/CAM-Abutments und Nobel Procera CAD/CAM-Abutments wiesen 
eine größere Relativbewegung auf als die vorgefertigten, konventionellen Abutments. 
Dennoch betrug der Maximalwert der Relativbewegung lediglich 6,5 µm. Individuell her-
gestellte CAD/CAM-Abutments mussten aus patentrechtlichen Gründen eine abgeän-
derte geometrische Form besitzen, da sie keine Originalprodukte der Firma Straumann 
sind. Dadurch lässt sich eine stärkere Relativbewegung dieser Copycat-Abutments im 
Vergleich zu originalen Straumann CAD/CAM-Abutments erklären. 
Allgemein sind in der Literatur für die Konusverbindungen gute Ergebnisse charakteris-
tisch. Eine konische Implantat-Abutment-Verbindung bietet eine erhöhte Beständigkeit 
gegen Biegebeanspruchungen am Implantat-Abutment-Interface (Chee et al., 1999; 
Norton, 1997, 1999). Mittels dreidimensionaler Finite-Elemente-Modelle wurde die deut-
lich bessere Langzeitstabilität der konischen Verbindungen dargestellt (Merz et al., 
2000). Kitagawa et al. (2005) zeigten, dass Konusverbindungen unter mechanischer 
Belastung eine geringere Beweglichkeit und keine rotatorischen Lageveränderungen im 
Vergleich zu externen hexagonalen Verbindungen erkennen ließen. 
Hier wird deutlich, dass der Implantat-Abutment-Verbund ein kritischer Bereich für die 
Langzeitprognose der implantatgestützten Prothetik ist (Binon, 2000). Ein zuverlässiger 
Grenzflächenkontakt ist notwendig, um die mechanische Stabilität des Abutments und 
der prothetischen Restauration zu maximieren (Byrne et al., 1998) und mögliche, damit 
verbundene biologische Komplikationen zu vermeiden (Jemt und Pettersson, 1993). 
Nissan et al. (2001) postulierten, dass je präziser die Passung der Implantatkompo-
nenten sei (sowohl von Implantataufbau als auch von anderen Implantatteilen), desto 
kleiner sei die Vorspannung innerhalb der prothetischen Konstruktion. Inadäquate Pas-
sung, nicht ausreichende Retention, ungeeignete Schraubengeometrie und daraus re-
sultierende limitierte Stabilität führen zu Mikrobewegungen im Implantat-Abutment-
Interface (Gratton et al., 2001). 
5.3 Klinische Bedeutung 
Implantat-Abutment-Systeme mit einer konischen Innenverbindung werden aufgrund 
zahntechnischer  und medizinischer Vorteile heutzutage sehr häufig eingesetzt. Die kli-
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nische Bedeutung dieser zweiteiligen Implantat-Abutment-Konfiguration ist deswegen 
hoch einzustufen. Dabei ist die Zusammenarbeit von Implantologen, Prothetiker und 
Zahntechniker sehr wichtig, da sich Patienten keine Implantate, sondern neue, schöne 
und qualitativ hochwertige Zähne wünschen. Diese Bedürfnisse sind durch die Verwen-
dung konventioneller Abutment-Systeme, vor allem im Frontzahnbereich, nicht immer 
realisierbar, so dass in solchen Fällen der Einsatz von CAD/CAM-Abutments vorteilhaft 
ist. Hierdurch kann die sogenannte rot- weiß Ästhetik der Patienten wiederhergestellt 
werden. 
Gleichzeitig ist darauf zu achten, dass die krestale Knochenstruktur unzerstört bleibt, da 
nur dadurch Interdentalpapille und periimplantärer Zahnfleischsaum langfristig erhalten 
werden. Dieser Aspekt ist aber nicht nur von der Geschicklichkeit und Erfahrung des 
Behandlungsteams abhängig, sondern auch von der Präzision der Passung der Implan-
tat-CAD/CAM-Abutment-Konfiguration. Bei einer Implantat-Abutment-Verbindung exis-
tiert schon im belastungsfreien Zustand ein kleiner Spaltraum. Drei wesentliche Fakto-
ren für das Entstehen und die Ausdehnung eines Mikrospalts sind die okklusale Belas-
tung während der physiologischen Funktion, fertigungstechnische Toleranzen (Passung) 
und Mikrobewegungen zwischen den Implantat-Abutment-Verbindungskomponenten 
(Shareef und Levine, 1996; Steinebrunner et al., 2005). 
Mikroorganismen besiedeln diesen Raum entweder bei der Implantatinsertion durch 
Körperflüssigkeiten (Blut, Speichel) oder bei der Freilegung des Implantates während 
prothetischer Versorgung und führen zur Entstehung eines Bakterienreservoirs, infolge 
dessen eine Entzündung des Weichgewebes im Bereich des Implantat-Abutment-
Interfaces entstehen kann. Aufgrund der Geometrie zweiteiliger Implantat-Abutment-
Systeme entstehen Mikrobewegungen zwischen den Komponenten, die zu einem Pum-
peffekt führen, der seinerseits zur Kontamination des nahe liegenden Gewebes beiträgt. 
Persson et al. (1996) berichteten über negative Einflüsse des Mikrospaltes auf den Er-
halt des Knochen- und Weichgewebsmanagements. Mehrere Studien zeigten, dass die 
bakterielle Besiedlung des Mikrospaltes zu einem erhöhten marginalen Knochenverlust 
beiträgt (Hermann et al., 2000, 2001; Jung et al., 2008; King et al., 2002). Da die Quali-
tät der prothetischen Implantologie direkt von der Passgenauigkeit zwischen Implantat 
und Abutment abhängig ist, sollten zukünftige Verbesserungen und Untersuchungen auf 




Die Verbindung zwischen Implantat und Implantataufbauten ist für den Erfolg protheti-
scher implantatgetragener Versorgungen von großer Bedeutung. Aufgrund der fort-
schreitenden Entwicklung in der CAD/CAM-Technologie wurde in dieser In-vitro-Studie 
das Verhalten von CAD-/CAM-Abutments verschiedener Fremdanbieter auf Straumann-
Implantaten im Vergleich zum Einsatz von Originalabutments untersucht. Horizontale 
und vertikale Veränderungen im Implantat-Abutment-Interface wurden im Vergleich 
dreier unterschiedlicher Implantat-Abutment-Systeme ermittelt. 
So wurde innerhalb der vorliegenden Untersuchung die Systemstabilität der folgenden 
Implantat-Abutment-Systeme getestet: 
 Straumann Bone Level-Implantat / Straumann CAD/CAM-Abutment, 
 Straumann Bone Level-Implantat / AstraTech Atlantis CAD/CAM-Abutment und 
 Straumann Bone Level-Implantat / Nobel Biocare Procera CAD/CAM-Abutment. 
Das grundlegende Prinzip der Versuchsdurchführung erfolgte analog zu der ISO-Norm 
14801. Zu diesem Zweck wurden alle Implantate bis auf eine Höhe von 3 mm unterhalb 
des nominalen Knochenniveaus in Kunststoff eingebettet. Eine simulierte Kaukraft von 0 
N bis 120 N wurde mit Hilfe des Hexapod-Mess-Systems unter einem Winkel von 30° in 
1 µm Schritten auf die Belastungsproben ausgeübt. Die Mikrobewegungen der Implan-
tat-Abutment-Verbindungen wurden mit einer CCD-Kamera erfasst. Anschließend wur-
den die registrierte Kraft und die gespeicherten Aufnahmen analysiert. 
Die Konusverbindung der untersuchten Implantat-Abutment-Systeme erwies sich als 
stabil. Die Relativbewegung lag bei allen untersuchten Proben zwischen 2,5 µm und 6,5 
µm. Die kleinste Relativbewegung lag beim Straumann Bone Level-Implantat / 
Straumann CAD/CAM-Abutment–System vor. Sie betrug 2,8 µm. Gefolgt wurde sie vom 
Straumann Bone Level-Implantat / Nobel Procera-Abutment-System, dessen Relativbe-
wegung 3,9 µm betrug. Die größte Relativbewegung zwischen Implantat und Abutment 
wurde bei dem Straumann Bone Level-Implantat / AstraTech Atlantis-Abutment-System 
ermittelt. Sie betrug 4,4 µm, was allerdings keinen statistischen signifikanten Unter-
schied zum Straumann Bone Level-Implantat / Straumann CAD/CAM-Abutment-Konfi-
guration darstellte. Im Gegensatz dazu unterschied sich signifikant die Mikrobeweglich-
keit der AstraTech Atlantis-Abutments von den Nobel Biocare Procera-Abutments. 
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Es ist davon auszugehen, dass diese Relativbewegungen zu Mikrospalten zwischen 
Implantat und Abutment führen. Mikrobeweglichkeit spielt eine entscheidende Rolle für 
die klinische Relevanz und Verwendung der zwei- oder mehrteiligen Implantat-
Abutment-Systeme. Besiedlung der Mikrospalten durch Bakterien führt zur krestalen 
Knochenresorption und damit zum Misserfolg prothetischer Konstruktionen. 
Ebenso kann das Verhalten der Implantat-Abutment-Systeme bei Kräften, die über den 
getesteten 120 N liegen, für das Verständnis ihrer Funktionalität beachtenswert sein. 
Zukünftig gilt, dass die Optimierung in der Konstruktion der Implantat-Abutment-
Verbindung zu einer niedrigeren Implantatverlustrate führen kann. Weiterhin sind In-
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